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Resumo

Objectivos: A diabetes mellitus tipo 2 é considerada uma das maiores epidemias de
salde publica do século XXI, que marca ndao apenas as agendas macro, politicas e
econdémicas, como também a vivéncia micro e subjectiva do diabético. O presente
estudo assenta na comparacdo dos contextos politico, econdmico, social e historico
entre individuos diabéticos e ndo diabéticos do distrito de Coimbra, de modo a verificar
que factores influenciam a incidéncia e morbilidade da diabetes tipo 1l. Houve ainda o
propdsito de compreender quais os determinantes sociais que intervém num controlo
adequado da doenca metabdlica e na construcdo da experiéncia individual da diabetes.
Uma vez que a diabetes € classificada como multifactorial, torna-se pertinente esta
avaliacdo holistica, para que num futuro préximo seja possivel aperfeicoar os programas

de prevencao primaria da doenca, aquando da elaboracéo de planos e politicas de salde.

Metodologia: A investigacdo transversal descritiva recorreu a metodologia quantitativa
(inquéritos) e qualitativa (historias de vida). Quanto a metodologia quantitativa, foram
aplicados 200 questionérios, 100 a individuos diabéticos e 100 a individuos néo
diabéticos, e recolhidas, as medidas antropométricas (peso e altura) dos mesmos. Foi
realizado um teste qui-quadrado e t-student, de forma a avaliar a relacdo entre as
variaveis dependentes presenca/auséncia de diabetes tipo Il e auto-vigilancia (apenas
aplicada nos individuos diabéticos), e todas as varidveis em estudo. Foram efectuados
modelos, univariados e multivariados, de regressdo logistica, de modo a estimar quais as
variaveis que estavam associadas a uma maior probabilidade de ter diabetes tipo Il ou
uma ma vigilancia da doenca, ajustados para as caracteristicas sociodemograficas.
Relativamente a metodologia qualitativa, foram realizadas 6 entrevistas semi-
estruturadas individuais de modo a aceder a experiéncia subjectiva da doenca

metabdlica.

Resultados: No modelo multivariado, para a variavel dependente presenca/auséncia de
diabetes tipo Il, observou-se que os individuos do sexo masculino (OR=2,66; IC
95%=1,150-6,167; p=0,022) e os que residem em meio semi-urbano (OR=9,909; IC
95%=2,632-37,305; p=0,001) apresentam maior probabilidade de ter diabetes tipo II.
No que concerne a frequéncia alimentar, uma ingestdo de acUcares, tanto semanal
(OR=4,606; IC 95%=1,289-16,458; p=0,019) como rara (OR=23,409; IC 95%=5,215-
110,102; p<0,001), e um consumo de enchidos semanal (OR=3,184; IC 95%=1,194-

xiii



8,489; p=0,021) e diario (OR=19,019; IC 95%=2,885-125,391; p=0,002), induzem uma
maior predisposicdo ao desenvolvimento da DM2. Por fim, importa referir que as
hipdteses de ter diabetes tipo 1l sdo amplificadas em 44,7% quando este é acompanhado

pelo aumento do consumo de medicamentos.

Quanto a variavel dependente auto-vigilancia, ao analisar os resultados observa-se que
0s participantes diabéticos tanto com o ensino bésico (OR=8,094; IC 95%=1,745-
37,538; p=0,008), e secundario (OR=35,440; IC 95%=2,248-558,766; p=0,011)
apresentam uma maior probabilidade de mostrar um mau controlo glicémico. Ao nivel
do local de residéncia, os participantes que vivem em ambiente semi-urbano
(OR=3,868; IC 95%=1,262-11,850; p=0,018) e rural (OR=10,912; IC 95%=2,681-
44,412; p=0,001) demonstram um maior risco de negligenciar o seu estado de salde.
Por fim, € pertinente salientar o papel da dgua na diabetes tipo Il, visto que as pessoas
gue consomem menos do que 1 litro diariamente tém uma maior probabilidade de ter
uma ma auto-vigilancia (OR=10,681; IC 95%=1,701-67,077; p=0,012).

A analise intersubjectiva das narrativas confirmou a existéncia de uma relacdo relevante
do estado de salde com o estatuto socioeconémico dos participantes, tanto actual como
0 da sua infancia. As narrativas demonstram também como os discursos sobre o estado
de salde e habitos alimentares sdo afectados pelas estruturas sociais e pelas no¢des de
salde dos individuos, havendo a necessidade de aprofundar a dicotomia: a
invisibilidade na vivéncia com a diabetes vs a visibilidade considerando o seu impacto

epidémico.

Palavras-chave: Diabetes tipo II; Saude; Socioeconémico; Auto-vigilancia; Infancia.
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Abstract

Objectives: Type 2 Diabetes Mellitus is accounted as one of the biggest public health
epidemics of the twenty-first century, which mark not only the macro agenda, political
and economic, but also the micro and subjective experience of the diabetic. The aim of
the present study consists of a comparison of the political, economic and historic
contexts done within diabetic and non-diabetic individuals from Coimbra’s district, in
order to address the factors that impact on the on the type 2 diabetes incidence and
morbility. It was also intended to understand which social determinants are involved in
an adequate control of the metabolic disease and in the construction of the individual
experience of diabetes. Since diabetes is classified as multifactorial, becomes important
this holistic assessment in order to allow, in a near future, the primary prevention

programs improvement upon health plans and polices draw up.

Metodology: The current cross-sectional study was developed in order to obtain
demographic and socioeconomic variables, eating habits and anthropometric measures
of 200 individuals, 100 diabetic and 100 non diabetic, through the use of quantitative
(surveys) and qualitative (life stories) methodologies. It was used the chi-square and t-
student test to evaluate the relationship between the presence/absence of type 2 diabetes
and self monitoring of diabetes (only applied to diabetic sub-sample) and all variables
under study. It was also performed univariate and multivariate logistic regression
models, adjusted for sociodemographic variables, to estimate which variables were
associated with the probability of having type 2 diabetes or a poor surveillance of
diabetes.

Regarding the qualitative methodology, 6 individual semi-structured interviews were
conducted in order to access the subjective experience of the metabolic disease.

Results: In the multivariate model, for the presence / absence of type Il diabetes
dependent variable, it was observed that males were 2.66 times more likely to have type
Il diabetes, and individuals living in a semi-urban environment manifest more odds of
having diabetes (OR=9,909, 95% CI=2,632-37,305, p=0.001) than those living in a city
environment. In relation to food frequency, for ingestion sugars, those consuming both
weekly (OR=4.606, 95% C1=1.289-16.458, p=0.019) and rarely (OR=23.409, 95% Cl=
5.215-110.102, p<0.001) seems to be more likely to have diabetes, and as for sausages,
a weekly (OR=3.184, 95% CI1=1.194-8.489, p=0.021) and daily consume (OR=19.019,
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95% CI=2,885-125,391, p=0.002) presented a higher predisposition to have diabetes.
Finally, it is important to mention that the chances of having type Il diabetes are
amplified by 44.7% when it is accompanied by an increase in medication consumption.
Regarding the self-monitoring dependent variable, when analyzing the results, it is
observed that the diabetic participants with either basic education (OR=8.094, 95% CI=
1.745-37.538, p=0.008), or as secondary school students (OR=35,440, 95% Cl=2,248-
558,766, p=0.011) are more likely to show poor glycemic control of the disease. At the
level of the place of residence of individuals, those living in a semi-urban environment
(OR=3.688, 95% CI=1.262-11.850, p=0.018) and rural (OR=10.912, 95% CI=2,681-
44,412; p=0.001) show a greater risk of neglecting their state of health. Finally, it is
relevant to emphasize the role of water in type Il diabetes, in which people who
consume less than 1 liter of water daily are more likely to have poor self-monitoring of
diabetes (OR=10,681, 95% CI=1.701-67.077, p=0.012).

The intersubjective analysis of the narratives confirmed the existence of a relevant
relationship between the state of health and the socioeconomic status of the participants,
both current and that of their childhood. The narratives also demonstrate how the
discourses on health status and eating habits are affected by social structures and
notions of individuals' health, having the need to deepen the dichotomy: invisibility in

living with diabetes vs. visibility considering its epidemic impact.

Keywords: Type 2 diabetes; Health; Socioeconomic; Self-monitoring; Infancy.
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PARTE I: ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Introducéo

"Diabetes mellitus, long considered a disease of minor significance to world
health, is now taking its place as one of the main threats to human health in the 21st
century.” (Zimmet et al., 2001: 782). Consciente deste flagelo, a presente investigacdo
assenta a sua analise nos contextos politico, economico, social e historico entre
individuos diabéticos e ndo diabéticos do distrito de Coimbra, Portugal.

Se a Organizacdo Mundial de Salde tivesse “[a] most wanted list of [non
communicable] diseases” (Goldsmith, 2011: 5), a diabetes estaria sem duvida no topo
do ranking, juntamente com as doencas cardiovasculares. E notdria a importancia que
deve ser dada ao estudo da diabetes mellitus tipo Il, tendo em consideragédo o seu
impacto global: 1 em cada 11 adultos apresenta DM2; estima-se uma prevaléncia de
46,5% dos adultos com DM2 néo diagnosticadas; e ainda, a cada 6 segundos morre uma
pessoa de causas relacionadas directa e indirectamente com a diabetest. A DM2
(diabetes mellitus tipo II) é das doengas crdnicas que mais sofrimento social causa no
Mundo, afectando aproximadamente 422 milhdes de pessoas, sendo por isso
categorizada como uma das mais criticas epidemias de saude publica do presente
século, “fueled by urbanization, sedentary lifestyle, and poor nutrition habits” (Heuer,
2014:V1). Independentemente da mobilizacdo em massa de politicas de assisténcia
financeira mundial e estratégias nacionais que visem a contencdo da proporcao
epidémica da diabetes, devido ao seu caréacter silencioso e multifactorial, dado que
“[t]he characteristics of type 2 diabetes are changing as it travels throughout the
world”, dependente de forcas econdmicas globais, a reducdo da taxa de incidéncia anual
sera dificil de alcancar se ndo forem discutidos, em profundidade, os motivos que
criaram esta sindemia® (Candib, 2007; Heuer, 2014).

Partindo do pressuposto de que a DM2 néo é apenas uma experiéncia humana de
foro biologico, mas sim um fenomeno complexo produzido pela interac¢do de multiplas
dimensdes (sindemia) que geram uma negociacdo permanente dos individuos dentro de

um esquema global de relagBes de poder politico e econdémico, importa perceber que

! IDF Diabetes Atlas, 2015.

? Sindemia — apropriacio brasileira do conceito de ‘syndemic’ de Merril Singer, que corresponde a
interaccdo de doencas e suas consequéncias numa determinada populacéo e a importancia das condi¢Bes
sociais.



“[w]orking for change requires an understanding of what is happening and where it is
going.” (Candib, 2007: 552).

No processo da diabetes se estabelecer e propagar globalmente, enquanto
pandemia, Portugal ndo fugiu a sua proliferacdo. Alias, em virtude da sobreposicao de
factores historicos, ao nivel de transi¢des nutricionais e epidemioldgicas, em
concomitancia com alteragdes econdmicas e politicas drésticas, e um presente marcado
por desigualdades sociais chocantes, Portugal detém o segundo lugar no ranking
europeu da prevaléncia da DM2. Dito isto, o presente estudo assenta na comparacao dos
contextos politico, econémico, social e histdrico entre individuos diabéticos e néo
diabéticos do distrito de Coimbra, de modo a verificar que factores influenciaram e
influenciam os valores alarmantes da incidéncia e morbilidade da diabetes tipo Il. Para
tal, serdo estudados os padrbes de distribuicdo da doenca metabolica na sociedade
portuguesa, verificando, de forma separada, se as consequéncias das modificacOes
econdmicas e politicas de Portugal, no século XX, sobre a infancia dos individuos e as
condicdes e estilo de vida actual dos participantes, explicam o handicap da
desigualdade social da doenca e o porqué de a pessoa ter diabetes.

Ademais, uma vez que “[the] human bodies are the material vehicle through
which we enact and experience [the] self and the world (...)” (Livingston, 2005: 2),
interessard compreender que influéncias sociais e culturais intervém numa gestdo
adequada e na construcdo da experiéncia individual da diabetes (Joe & Young, 1993).
Nesse sentido, foi aplicada uma perspectiva interdisciplinar na interpretacdo das
narrativas para perceber como o0s discursos, sobre o estado de salde e habitos
alimentares, sdo afectados pelas estruturas sociais e pelas no¢des de bem-estar dos
individuos, e observar as consequéncias do efeito cumulativo da diabetes, em termos de
uma maior ou menor debilitacdo ou capacidade de superacéo.

A forma pela qual as pessoas sdo protagonistas da sua condi¢do é o produto de
constrangimentos estruturais e contextuais na formulagéo de apropriacdes e construgédo
de simbolos e significados (Kleinman, 1980; Ahlin & Billhult, 2012). O uso da
metodologia quantitativa e qualitativa permitiu aferir estas e outras conclustes
aprofundadas pela avaliacdo estatistica e subjectiva das narrativas dos individuos. Na
discussdo, a analise foi dividida em dois periodos da vida: A Infancia, onde é explorado
a heranga econémica, e a privacdo e transi¢do alimentar; e a Vida Adulta onde foram
avaliados os seguintes parametros: o perfil demografico; o rumo socioeconémico; o

estado de saude; o quotidiano alimenticio; a polimedicagédo e obesidade: a producdo da
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diabetes e, por fim, a vivéncia com a DM2. Através desta visdo integrada e holistica, de
uma doenga como a DM2, e possivel aprofundar o conhecimento da visdo dicotdmica
entre a invisibilidade, na vivéncia com a diabetes e a visibilidade considerando o seu
impacto epidémico.

Incidindo na importancia de uma abordagem qualitativa, como contributiva para
uma visdo mais tangivel da experiéncia com a DM2, é meritorio ressalvar o seu papel
dado que esta permite ir além dos numeros, isto €: a agregacdo numérica da informacéo
é insuficiente para captar a profundidade da vivéncia individual e subjectiva da diabetes
(Vermeire et al., 2007). A analise das narrativas proporciona a percepc¢ao do “broader
phemoneona” (Mermeire et al., 2007: 27), pois apresenta a trajectéria de vida ndo como
se de unidades isoladas se tratasse, mas sim de um continuum sequencial permitindo
uma sincrética da doenca. Permite também a compreensao de crencas, a apropriacdo de
significados que conduzem, neste caso especifico, a auto-percepcdo da sua condi¢édo de
salde, dispares consoante a sua historia, background social, situacdo e posi¢cdo
econdmica e contexto politico. O micro da experiéncia de vida com a DM2, reflectido
nas narrativas, evidencia como estes discursos sdo condicionados pela accdo das
estruturas politico-econémicas e como é importante reflectir sobre os determinantes
sociais em saude quando reportamos a estas tematicas.

No que concerne a estudos de cariz antropoldgico que se preocupam com o tema
da DM2, a enciclopédia de antropologia médica remete esta pesquisa para um conjunto
reduzido de sociedades onde estes estudos tiveram lugar, nomeadamente, na América
do Norte e em povos nativos do Canada. Séo ainda enunciados locais de importante
foco de investigagdo dentro da antropologia e a DM2°, no qual se insere a Europa, onde
a pesquisa ainda é escassa € a preocupacdo com o aumento da prevaléncia desta doenca
metabolica é notoria. No entanto, a antropologia ja colheu frutos das suas pesquisas
apresentando o seu contributo na exploracdo de “cultural models of illness and the
experience of being a person with diabetes (...) beliefs, discourse, and behaviors of
diabetes patients and their healthcare providers [and] the interactions of cultural and
structural barriers in the healthcare system” (Ember & Ember, 2004: 341), factores
estes que a presente pesquisa pretende examinar. O papel da antropologia para o estudo
da DM2 apresenta-se como fundamental tendo em conta o contributo que esta pode

prestar na comunicacdo “more fluidly into global health research” (Weaver &

® Asia, Africa, the Middle East, India, or Europe (Ember & Ember, 2004: 338-339).



Mendenhall, 2014: 104) tendo em consideragdo o dominio evidente das condic¢des
cronicas que se vao traduzindo na forma imperante de doenca humana no mundo. A
antropologia médica tem o fungdo de elo entre a vivéncia individual e o contexto
politico-econdmico em analise, favorecendo uma visdao de um todo biocultural que
atravessa disciplinas, convicgdes, discursos (Weaver & Mendenhall, 2014).

No seguimento das assercOes supracitadas, € tempo de fazer uma referéncia
sumaria aos locais/instituicdes onde se procedeu ao presente estudo. Numa primeira fase
foi desenvolvido trabalho de campo, aplicacdo de questionarios e realizacdo de
entrevistas, no Centro de Salde de Celas para a recolha de informacfes relativas a
utentes diabéticos. Apds o confronto com alguns constrangimentos no desenrolar da
investigacdo neste local®, foi necessario recorrer a outras instituicdes ligadas a satde.
Posto isto, foi possivel colaborar com o Centro 25 de Abril (Ateneu de Coimbra) e
ainda participar numa actividade desenvolvida pelo nlcleo de estudantes de medicina
(NEM/AAC), apelidada de “Um dia com Vida”. Por fim, para alcancar o objectivo
previamente estabelecido do total amostral (100 diabéticos e 100 ndo diabéticos) foi
ainda necessario recorrer a0 método de amostragem snowball sampling (Bernard,
2006)°. O local de residéncia dos individuos da amostra e a forma como esta variavel foi
categorizada (rural, semi-urbano e urbano), foi definido de acordo com os critérios
estabelecidos pela plataforma de informacéo estatistica da regido Centro (DataCentro,
2009).

Para uma melhor compreensdo da principal questdo apresentada nesta
investigacdo, a dissertacdo segue o presente molde analitico. A primeira parte, que
incide no contexto tedrico da diabetes, discorre sobre os seguintes temas: a defini¢do de
Diabetes Mellitus, a sua classificacdo, as manifestacbes clinicas e o diagndstico, 0s
factores de risco, a sua fisiopatologia, as complicacGes agudas e crénicas, o controlo
metabdlico e tratamento e a prevencdo. Passada esta apresentacdo detalhada da doenga €
apresentada a demografia da diabetes no mundo e em Portugal, orientando em seguida a
andlise pormenorizada das mudancas sociais, politicas e econdmicas na sociedade
portuguesa e a sua relagdo com a DM2, incidindo, posteriormente na importancia de
uma economia politica em torno da diabetes. Sdo explorados ainda os determinantes
sociais de salde e a sua importancia na analise narrativa na conceptualizacdo da

vivéncia com a DM2. Os objectivos e hipdteses da investigacdo sdo apresentados assim

* Para informagdes mais detalhadas consultar: “2.3. Limitagdes”.
® Para informac@es mais detalhadas consultar: “1. A Metodologia Quantitativa”.
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como 0s materiais e métodos usados para testar essas mesmas inferéncias. Em seguida

séo exibidos os resultados, a discusséo, as limitagdes e as conclusdes do estudo.

2. A Diabetes Mellitus

A diabetes mellitus, com etimologia na palavra grega sifdo, "because the fluid
does not remain in the body..." (Schadewaldt, 1989: 45), ¢ na palavra ‘doce’ que
identifica a caracteristica de “honey urine” (Zajac et al., 2010: 3), é uma doenca
enddcrina que integra um grupo de disfuncdes metabolicas, de etiologia mdltipla,
caracterizada pela inexisténcia ou producao ineficaz da hormona insulina, por parte das
células beta do pancreas, gerando uma condicéo de intolerancia a glicose®. Ademais, a
diabetes é uma doenca cronica caracterizada pelo aparecimento de niveis elevados de
glicose no sangue (hiperglicemia), sendo considerada uma patologia dindamica, uma vez
que depende, profundamente, de aspectos ambientais como a alimentacdo, a actividade

fisica e a medicacéo’.

A insulina, enquanto hormona produzida pelas células B (beta) do pancreas,
depende do funcionamento hormonal de um sistema de auto-regulacdo automaética, ou
seja, da operacdo de um mecanismo de feedback negativo associado aos estados de
fome e satisfacdo, que induz uma libertacdo instantanea de insulina apds a entrada de
glicose no organismo, no sentido de converter a mesma em glicogénio e armazenar a
energia nos muasculos e massa gorda® “A insulina liga-se a um receptor exterior e
funciona como uma chave que abre a porta de entrada na célula, por onde a glicose
pode entrar” (Fuhrman, 2013: 24).

2.1. Classificacéo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), existem dois tipos
fundamentais de diabetes mellitus distinguiveis pela aplicacdo de insulina: a diabetes
mellitus insulino-dependente (também designada DMID, ou diabetes tipo 1) e a diabetes
mellitus ndo insulino-dependente (DMNID ou diabetes tipo I1)°. De acordo com alguns

autores, a classificagdo acima apresentada ndo é a mais correcta, visto que diabéticos

SCfr. Foster, 1992; Ferreira, 1994; Duarte, 1996; Pereira & Barros, 1996; Karasik, 2004; Skyler, 2005;
Fuhrman, 2013; Tavares et al., 2013.

’Cfr. Duarte, 1996; Karasik, 2004; Goldstein & Muller-Wieland, 2008; Fuhrman, 2013.

8 Cfr. Duarte, 1996; Shils et al., 1999; Karasik, 2004; Wiley & Allen, 2009; Fuhrman, 2013; Tavares et
al., 2013.

% Cfr., Ferreira, 1994; Pereira & Barros, 1996; Holt & Kumar, 2010.



tipo 1l poderdo evoluir para uma dependéncia constante de insulina, e que a diabetes
inclui um grupo heterogéneo de disfuncbes que tém por base a hiperglicemia (Shils et
al., 1999). Para além da classificacdo acima descrita, existem ainda outros tipos de
diabetes resultantes de doencas hereditarias, medicamentos e disfuncdes hormonais,
como é exemplo a diabetes gestacional, a tolerancia reduzida a glicose, a sindrome de
Prader-Willi ou de Cushing, entre outras®.

A diabetes tipo I, ou insulino-dependente, € uma doenga auto-imune
(susceptibilidade genética), predominantemente associada a infancia e adolescéncia, que
resulta de uma deficiéncia absoluta da producao e accéo da insulina devido a destruicao
das células B pancreaticas™™: “Without insulin, the fats, carbohydrates, and proteins
consumed accumulate in the blood and can lead to ‘serious damage to many of the
body’s systems ™ (WHO 2011: 412). Ao nivel mundial, a diabetes tipo | corresponde a
5% de todos os casos da doenca, e apresenta sérias consequéncias que podem levar a
morte se ndo se recorrer & terapia exdgena de insulina (Shils et al., 1999).

Em relacdo a diabetes mellitus tipo Il, ndo insulino-dependente, esta corresponde
entre 90 a 95% de todos os pacientes diabéticos, com uma incidéncia em individuos
acima dos 35 anos, e geralmente descrita como uma doenca ‘normal’ do
envelhecimento®. A DMNID resulta de duas possiveis complicaces, nomeadamente,
um défice da funcdo das células B do pancreas (atraso ou libertacdo inadequada da

insulina) ou de uma resisténcia a insulina (sensibilidade reduzida dos tecidos)**.

Agquando da ingestdo de alimentos, verifica-se uma disfuncdo no processamento
dos hidratos de carbono, das proteinas e dos lipidos, por parte das células B
pancredticas, devido a uma producédo insuficiente ou resisténcia da ac¢do da insulina,
que realize o transporte da glicose desde os vasos sanguineos até as células dos
musculos e tecido adiposo, onde seria armazenada para o metabolismo celular, no

entanto, como tal ndo acontece, a consequéncia imediata € a continua subida da

10 Cfr., Foster, 1992; Ferreira, 1994; Shils et al., 1999.

1 Cfr., Ferreira, 1994; Wiley & Allen, 2009; Holt & Kumar, 2010; Tavares et al., 2013.

12 Cfr., Foster, 1992; Shils et al., 1999; Kiple, 2008; Holt & Kumar, 2010.

3 Cfr., Wiley & Allen, 2009.

% Frequentemente utilizados como sinénimos importa definir os conceitos de pré-diabetes e sindrome
metabolico para distinguir da DM2. O sindrome metabolico inclui a co-ocorréncia da obesidade,
displicemia, hiperglicemia e hipertengdo. A pré-diabetes é um estado intermédio entre a normoglicemia e
a diabetes havendo um risco elevado de vir a ter diabetes.
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glicemia®. Desta disfungdo resultam alteracdes na funcdo e estrutura dos vasos

sanguineos.

Uma vez que o aparecimento da doenca é o resultado de um processo gradual e
de evolucdo silenciosa, na maior parte dos casos assintomatica por varios anos, e
decorrente de uma etiologia complexa e multivariada®, é possivel categorizar a doenca
em vérias etapas. Designadamente: a diabetes potencial, onde existem ja factores que
poderdo levar a problemas hormonais, se ndo ocorrer alteragdes glicémicas imediatas; a
diabetes latente, assintomatica mas ja com modificacbes anatomicas ao nivel hormonal;
a diabetes subclinica, sem um quadro clinico manifesto mas presenca de sintomas
caracteristicos da doenca que podem ser reversiveis ou geridos através de agentes orais
hipoglicémicos e uma dieta equilibrada, rica em fibras e pobre em ‘agticar’; ¢ por fim a

diabetes clinica, com todos os sintomas classicos e necessidade de actuagdo imediata®’.
2.2. Manifestacgdes Clinicas e Diagndstico

Enquanto doenga sistémica, a diabetes mellitus evidencia como sintomas
classicos: polidria (producdo exagerada de urina), cetondria (urina com substrato doce),
cansaco, polidipsia (elevada ingestdo de agua), perda excessiva de peso e polifagia, isto
é, uma grande ingestdo de alimentos devido a inexisténcia de armazenamento de
glicose™. E também caracteristico da diabetes, em casos mais avangados: a vis&o turva
juntamente com dores de cabeca, formigueiro ou dorméncia nas maos ou pés,
irritabilidade e infec¢bes no tracto urinario e reprodutor (Foster, 1992; Holt & Kumar,
2010). A maior parte dos sintomas deve-se a uma hiperglicemia e consequente
acumulacdo de glicose nos tecidos. Ap6s a percep¢do das manifestacdes fisicas, por
norma, os individuos dirigem-se a uma unidade hospitalar de modo a serem realizados
testes clinicos que possam apurar um diagndstico positivo ou negativo da intolerancia a

glucose.

Partindo do pressuposto que a glucose do sangue aumenta 15 minutos ap6s uma
refeicdo, atingindo um pico de glicose em relacdo aos valores em jejum, durante 45

minutos e retoma aos niveis normais ap6s 1-2 horas, um teste de toleréncia a glicose,

*° Cfr. Foster, 1992; Wiley & Allen, 2009; Barnett & Grice, 2011.

'® Derivada de uma componente genética, de uma alimentagéo com niveis elevados de glicose e pratica
diminuta de exercicio fisico.

17 Cfr., Peres, 1975; Mascie-Taylor, & Lasker, 1991; Ferreira, 1998.

18 Cfr., Foster, 1992; Ferreira, 1998; Shils et al., 1999; Wiley & Allen, 2009; Holt & Kumar, 2010.



em jejum, que evidencie valores de glicemia superiores a 7 mmol/L (126 mg/dL), por
mais do que uma vez, seguida de uma prova de tolerancia a ingestdo oral de 75 gr de
glicose (ap6s 2 horas) acima dos 11.1 mmol/L (200 mg/L) permitem chegar a um
diagnéstico de diabetes™. Para além da anomalia da glicemia em jejum é também
testada a anomalia da regluacdo da glicose. Ainda assim é necessario ter em conta a
influéncia da idade, peso e sexo nos testes supracitados (Goldstein & Muller-Wieland,
2008).

Actualmente utiliza-se o teste da hemoglobina glicada, também denominado
HbAlc, que mede a concentracdo media do nivel de agicar no sangue dos Ultimos trés
meses (Tessmer, 2015). Tendo este teste como objectivo a avaliagdo da percentagem de
hemoglobina revestida de glicose (mais glicose leva a existéncia de mais hemoglobina
glicada), a diabetes ¢é diagnosticada quando o HbAlc é igual ou superior a 6,5%, com
necessidade de repeticdo do teste?®. O facto de ndo indicar a glicemia do momento
exacto, permite classificar o HbAlc como um bom indicador de deteccdo da pré-
diabetes (também intitulada TRG: tolerancia reduzida a glicose), da diabetes tipo | e da
diabetes tipo I, da evolugdo das complicacdes da diabetes, e dos eventuais cuidados
pos-disgnéstico?’. Sendo também um bom indicador do estado de satide dos pacientes, o
presente teste é utilizado como critério de um bom ou mau controlo glicémico®.
Embora o HbAlc seja altamente fidedigno, “[n]do é incomum que se falhe este
diagnostico durante anos, e uma percentagem significativa de doentes com diabetes
tipo 2 permaneca ndo diagnosticada.” (Holt & Kumar, 2010: 2).

2.3. Factores de Risco

Na diabetes tipo Il, tendo em conta a sua evolucdo, a susceptibilidade genética é
considerada como um gatilho, gatilho este dependente em larga escala das
transformacdes desmedidas no comportamento humano, especificamente ao nivel da
quantidade e qualidade de energia consumida e gasta, que por sua vez induziram o

aparecimento de factores de risco.

' Cfr. Young, 1986; Laurencin et al., 2006; Goldstein & Muller-Wieland, 2008; Kiple, 2008; Holt &
Kumar, 2010; Tessmer, 2015.

20 Cfr., Laurencin et al., 2006; Holt & Kumar, 2010; Tessmer, 2015.

2L Cfr., Pereira & Barros, 1996; Tessmer, 2015.

22 Cfr., Pereira & Barros, 1996; Tessmer, 2015.
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Apesar da associacdo da DM2 & idade, ao sexo e historia familiar®®, importa
dedicar uma maior importancia aos factores modificaveis como o sedentarismo 0s
desequilibrios alimentares e a obesidade, representativos de populagdes que adoptaram
processos culturais e sociais modernos ou ocidentalizados, gerando distarbios na

manutencao terapéutica de mltiplas condicdes de satde®.

Relativamente a obesidade, importa referir que a acumulacdo centripeda de
tecido adiposo no peito, cintura e abdominal (obesidade androide), proxima dos 6rgaos
vitais compromete o seu funcionamento e acarreta problemas metabdlicos, induzindo

uma maior predisposicdo do desenvolvimento da diabetes®.

No que toca ao estilo de vida actual, o efeito cumulativo de comportamentos de
risco como o sedentarismo, padrdes de ingestdo alimentar muito desequilibrados — com
deficiéncia e excesso de determinados nutrientes —, inactividade fisica, stress e habitos
prejudiciais, como tabaco e &lcool, associado a uma esperanga média de vida de 80

anos, estdo na base do aparecimento de niveis cronicos de hiperglicemia.

| Genetic Predisposition | | Environment |
| Multiple Genetic Defects | Obesity |
Primary B-cell defect H
C:D | Peripheral Tissue Insulin Resistance |
Deranged Insulin Secretion

\

| Hyperglycaemia |

| B-cell Exhaustion I_. T‘;"De"-ﬂze::ll;zl;etes

Figura 1 — Fisiopatologia da diabetes mellitus tipo I1.

E essencial também mencionar que a diabetes tipo 2 apresenta uma dependéncia
consideravel dos contextos culturais, sociais, econémicos e politicos®’. Havendo uma
associacdo inversa entre a DM2 e 0s grupos socioecondmicos desfavorecidos, as

assimetrias sociais geradas na educacéo, rendimento, emprego e habitagdo actuam como

% Transicdo de genes para as geragfes seguintes que induzem o aparecimento da DM2 (Foster, 1992;
Brown, 1998; IDF, 2015).

24 Cfr., Gomez, 1995; Eaton & Eaton, 1999; Wiley & Allen, 2009.

% Cfr., Brown, 1998; Laurencin et al., 2006; Kiple, 2008; Holt & Kumar, 2010; Jaacks et al., 2016;
International Diabetes Federation.

26 Cfr., Brown, 1998: Kiple, 2008; Wiley & Allen, 20009.

2 Cfr., Gomez, 1995; Brown, 1998: Allport, 2006; Kiple, 2008.



factor de risco na acumulacio diferencial de comportamentos prejudiciais & satde?®.
Também relacionado com condigdes macro sociais € necessario ter em conta, na base da
predisposicdo da diabetes tipo Il: uma populacdo cada vez mais envelhecida nos paises
ocidentais, os efeitos da globalizacdo e urbanizacdo e incapacidades de resposta do

sector da satde (Gomez, 1995).

Por fim, apenas referir a influéncia ambiental negativa intra-uterina e na fase
inicial da infancia como condicdo de risco, que podera levar ao desenvolvimento de
doencas cronicas na fase final da vida, sendo exemplo uma elevada tensao arterial e

resisténcia insulinica®®.
2.4. ComplicacGes agudas e cronicas

Dada a complexidade da etiologia da diabetes mellitus, um individuo que seja
diagnosticado com a doenca terd& uma maior susceptibilidade de desenvolver
complicacBes agudas e crénicas, do que alguém saudavel ou com pré-diabetes. O
impacto da doenca cronica na salude dos pacientes diabéticos € tdo profundo que,
dependendo da sua duracgdo e gravidade de hiperglicemia, contribui extensamente para o
incremento da incidéncia de cancro, doencas cardiovasculares e cérebro-vasculares®.
Segundo a National Commission on Diabetes, a diabetes mellitus, é considerada “uma
das principais causas de morbilidade, a principal causa de insuficiéncia renal, a
primeira causa de cegueira (retinopatia) e de amputacdes ndo traumaticas (pé
diabético), provoca lesdes neuroldgicas e € uma das primeiras causas de doenca
cardiovascular (enfarte do miocardio) e de acidentes vasculares cerebrais (AVC). "
(Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2009) e por induzir o aparecimento
de patologias como a neuropatia periférica, doencas vasculares periféricas e lesdes

vasculares microangiopaticas, bem como outras incapacidades ndo tdo comuns®.

Ao nivel das complicacdes agudas mais frequentes dos diabéticos, é de se
destacar que a hiperglicemia ao alterar o0 metabolismo de glicose de todas as células e

levar a formacdo e acumulacdo de polipos, com degradacdo lenta, impulsiona a

%8 Cfr., Kuh & Bem-Shlomo, 1997; Eaton & Eaton, 1999; Wiley & Allen, 2009.

2% Cfr., Kuh & Bem-Shlomo, 1997; Allport, 2006; Wiley & Allen, 2009. Ideia melhor explicada em “2.8.
Explicagio Evolutiva da DM2”.

%0 Cfr., Foster, 1992; Karasik, 2004; Holt & Kumar, 2010; Kaczmarek, 2011.

*! Associago Protectora dos Diabéticos de Portugal, 2009: XI.

%2 Cfr., Foster, 1992; Karasik, 2004; Kaczmarek, 2011.
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“[d]ehydration, hypotension, decreased mental ability, confusion, seizures, and coma”
(Shils et al., 1999: 1370). No que concerne a individuos diabéticos (tipo 1) com
dependéncia insulinica, um efeito secundario € a hipoglicemia — reduzida concentragéo
de acucar no sangue — que ocorre devido a desequilibrios alimentares, e se nao for

rapidamente rectificada pode provocar sequelas cerebrais (Shils et al., 1999).
2.5. Controlo Metabdlico e Prevencao

O tratamento da diabetes tipo Il consiste ndo numa cura (temporaria ou
permanente), mas numa gestdo adequada dos niveis glicémicos, que passa por dois
objectivos: em primeiro lugar, um alcance e manutengdo de niveis de glicose pelo
controlo da qualidade e quantidade de alimentos ingeridos, bem como uma supervisdo
atenciosa a insulina, seja de forma exdgena ou através de agentes hipoglicémicos; e em
segundo a obtencdo de uma homeostase dos niveis lipidicos que evite complicacdes

cronicas®.

No sentido de alcancar tais objectivos em Outubro de 1989 Portugal assina a
Declaracdo de St. Vicent, e posteriormente cria 0 Programa Nacional de Prevencao e
Controlo da Diabetes. Ambos promulgam como direito um processo informacao e
educacao do paciente, do cumprimento rigoroso, de forma autbnoma e consciente, do
regime terapéutico da diabetes que abrange cuidados com a alimentagdo, medicacao,
exercicio fisico e monitorizacdo da glicemia, com o objectivo de influenciar a propria
salide, de modo a reduzir as complicagdes e hospitalizagdes da DM2%*. Na maioria dos
pacientes, o controlo terapéutico passa por alteracdes dietéticas rigorosas (com elevada
concentragdo de hidratos de carbono e fibra e reduzida quantidade de gordura), a fim de
haver uma reducdo caldrica e consequente perda de peso; o incremento de actividade
fisica para optimizar o metabolismo dos hidratos de carbono; caso haja, a privacdo de
comportamentos tabagisticos; e a toma de farmacos anti-diabéticos®®: “O tratamento da
diabetes na populagdo geriatrica é muitas vezes complicado pela existéncia de outras
doencas associadas, variabilidade do estado funcional dos doentes e existéncia de
polifarmacia prévia” (Sakharova & Inzucchi, 2006: 12). Embora uma auto-vigilanica

adequada esteja dependente do nivel de conhecimento e autonomia dos individuos, esta

* Cfr., Young, 1986; Foster, 1992; Pereira & Barros, 1996; Shils et al., 1999; Kiple, 2008.

% Cfr., Shils et al., 1999; Holt & Kumar, 2010.

** Sendo exemplo as sulfonilureias que estimulam directamente as células pancreéticas, e/ou insulina com
0 proposito de reduzir a morbilidade e mortalidade associada a diabetes (Foster, 1992; Ferreira, 1994;
Pereira & Barros, 1996; Shils et al., 1999; Kiple, 2008).
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torna-se um instrumento fundamental para uma participagédo activa do seu préprio bem-
estar no quotidiano (Vermiere et al., 2007; de S4 et al., 2015; Hoffman et al., 2015).

A constatacdo da existéncia de um numero desmedido de individuos que
desconhecem por completo serem portadores desta doenca metabdlica, muito devido a
caracteristica assintomatica da mesma, fomentou o0s servi¢cos nacionais e regionais de
salde a implementarem campanhas de prevencdo e deteccdo precoce da diabetes
mellitus, com o objectivo de empreender uma reducao da expansdo desta doenca cronica
e sinalizacdo de grupos de risco. A aplicacdo de medidas de vigilancia como o peso e
indice de massa corporal, medicdo da pressdo arterial e colesterol serico, taxa de
filtracdo glomerular estimada (TFG-e), hemoglobina glicada, exame do pé, rastreio da
retina, fotografia digital da retina, rastreio da microalbuminuria e rastreio da depressao,

permitirdo uma contencéo epidemioldgica da diabetes tipo 11 (Holt & Kumar, 2010).
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Figura 2 — Implicacdes sociais sobre a auto-vigilancia, Weaver et al., 2014.
2.6. Explicacéo Evolutiva da Diabetes Tipo 11

“A fat mebabolism is a very good thing if you're trying to maintain energy
balance, but it is not a good thing in times of food shortage.” (Allport, 2006:133).

Em 1962, o geneticista James Neel apresenta a hipotese do ‘thrifty genome’
numa tentativa de explicar a elevada incidéncia da diabetes no mundo, e como esta esta
intimamente relacionada com a cultura (Eaton, 1977; Wiley & Allen, 2009). Segundo a
‘teoria do gendtipo poupador’, os nossos ancestrais cacadores-recolectores com estilos

de vida tradicionais desenvolveram genes ‘thrifty’ responsaveis por um metabolismo

12



eficiente durante periodos ciclicos de escassez e abundéancia de alimentos®. Os
individuos portadores destes genes teriam uma vantagem selectiva e uma maior aptidao
reprodutiva, uma vez que em periodos de abundancia ou presenca de alimentos, devido
a libertacdo rapida, e em grande quantidade, de insulina para a corrente sanguinea,
possuiam uma capacidade eficaz de os processar e armazenar em forma de gordura
corporal®’, e “[d]uring times of relative scarcity, such individuals would have had more
fat (i.e. energy reserves) to use than those with a less efficient energy storage
mechanism.” (Wiley & Allen, 2009: 96). Partindo do pressuposto que o ambiente se
mantera ‘carente’, o organismo toma providéncias na utilizagdo, retencdo e metabolismo

dos nutrientes (Allport, 2006; Wiley & Allen, 2009).

Contudo, no contexto actual de disponibilidade constante e abundante de
alimentos, muitos deles artificialmente processados e extremamente caldricos, pelo
minimo esforco fisico e um estilo de vida industrializado e stressante, a capacidade
genética de libertacdo de grandes quantidades de insulina tornou-se prejudicial a satde
dos individuos porque promove a resisténcia das células 3 do pancreas (Eaton, 1977;
Gomez, 1995; Wiley&Allen, 2009).

Apesar de na sua hipétese inicial ndo ter executado uma distincao entre diabetes
tipo I e 11, em 1982, Neel aplica a teoria unicamente a diabetes ndo insulino-dependente
e defende que apenas algumas populagdes apresentariam uma maior susceptibilidade da
diabetes mellitus, preponderante entre os individuos mais velhos (Mascie-Taylor, &
Lasker, 1991). Na sequéncia do trabalho de Neel, anos mais tarde, investigadores como
Barker, Gillman e Bateson sugerem as hiplteses ‘fetal origins hypothesis’ €
‘developmental origins of health and disease’ (DOHaD), onde argumentam que a
exposicdo a escassez nutricional na época fetal e na primeira infancia promove o
desenvolvimento de um metabolismo ‘poupador’ que mais tarde poderd induzir
problemas cardiovasculares e diabetes mellitus®. Tendo em conta que “the genetic
background loads the gun, but the environment pulls the trigger.” (Bray, 2004: 15), e
que a diabetes apresenta transmissdo intergeracional, entdo a presenca de adversidades
em momentos criticos de desenvolvimento, ao nivel nutricional, principalmente, tera

efeitos epigenéticos potenciais no funcionamento metabdlico do corpo.

% Cfr. Eaton, 1977; Allport, 2006; Kiple, 2008; Wiley & Allen, 2009; Urdaneta & Krehbiel, 2010;
Ferzacca, 2012.

%7 Cfr. Mascie-Taylor, & Lasker, 1991; Foster, 1992; Wiley & Allen, 2009.

%8 Cfr., Wiley & Allen, 20009.
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3. O Antes e Depois da DM2

Apesar da existéncia do Homem remontar desde hd 2 milhdes de anos, até a
actualidade a sua constituicdo genética de cagador-recolector ndo sofreu transformacdes
significativas®®. No entanto, “[a]lthough our genes have hardly changed, our culture
has been transformed almost beyond recognition during the past 10,000 years,
especially since the Industrial Revolution” (Brown, 1998: 415). Ha cerca de 10 mil
anos, um conjunto de modificacBes climaticas permitiram que ocorresse a Revolugéo
Agricola, o que promoveu uma transicdo de ndémadas para a fixacdo dos grupos
populacionais, onde a sua sobrevivéncia passou a depender da disponibilidade alimentar
de determinado local, passando assim a proceder ao cultivo e domesticacdo animal®.

O aumento substancial dos grupos populacionais e a utilizagcdo de instrumentos
agricolas propiciaram a desflorestacao e o sedentarismo, 0 que por sua vez promoveu a
alteracdo radical dos padrdes de doenca e a existéncia de condi¢Ges Optimas para a
proliferacdo desmedida de doencas infecciosas*'. Apenas no final do século XIX e
inicio do século XX, com a implementacdo de medidas de saneamento, higiene e
cuidados de sadde*® permitiram, juntamente com modificacdes demograficas e
econdmicas, o controlo da dispersdo de varias doencas infecciosas, 0 que por sua vez
proporcionou um decréscimo acentuado da mortalidade infantil (80%) e um aumento
notavel da esperanca de vida para os 70 anos de idade*?; “While the infectious diseases
declined among the forces of mortality, new and mysterious diseases, so-called
“diseases of civilization”, began to emerge.” (Susser & Stein, 2009: 166). Ainda que as
doencas degenerativas sempre tenham feito parte da historia evolutiva humana, a sua
prevaléncia apenas se tornou visivel porque as pessoas conseguiram ultrapassar os 40
anos de idade**. Os povos que mantiveram um estilo de vida tradicional tém uma

propensdo reduzida de doencas nao-transmissiveis (McKeown, 1988; Brown, 1998).

A emergéncia da Revolucdo Industrial no século XIX, dentro de um sistema de
acumulacdo de recursos e exploragao salarial, que promove a rentabilizacdo de produtos

naturais no mercado, com o minimo de custos associados, ira promover a substituicdo

%9 Cfr., McKeown, 1988; Mascie-Taylor & Lasker, 1991; Brown, 1998; Moffat & Prowse, 2010.

“O Cfr., Brown, 1998; Pollard, 2008; Moffat & Prowse, 2010.

1 Cfr. Livingstone, 1958; Nunes, 2004; Barnes, 2005; Pollard, 2008; McElroy & Townsend, 2009; Susser
& Stein, 2009.

*2 A titulo de exemplo a distribuicéo de vacinas, antibiéticos e quimioterapias, principalmente na Segunda
Guerra Mundial.

*3 Cfr., Cartledge, 1994; Brown, 1998; Pollard, 2008; Susser & Stein, 2009.

* Cfr., McKeown, 1988; Mascie-Taylor & Lasker, 1991; Kunitz, 1994; Brown, 1998; Barnes, 2005.

14



do utensilio pela maquina e pelo sistema fabril. Uma vez que o poder econémico dos
produtores depende, intimamente, da capacidade de produgdo (huma quantidade que
permita obter lucro), de armazenamento (condigbes de preservacdo até a venda) e de
meios de negociacdo, aqueles que ndo eram detentores de equipamento agricola que
produzisse na maior quantidade possivel pelo minimo custo associado, o que envolve a
necessidade de capital inicial para investir, e que era a condi¢cdo de praticamente todos
os agricultores individuais, ficaram impossibilitados de competir com as fabricas
inseridas no sistema de acumulagdo de capital®®: “Capital replaced labor, workers
specialized, and the whole system leaped up another notch in the complexity,
connectivity, and this dislocation from the agriculture of past ages.” (Fraser & Rimas,
2010: 153). Consequentemente, a implementacdo de taxas de impostos elevadas,
permeou um éxodo rural de muitas familias e a intensificacdo da estratificacdo e

desigualdade social (Fraser & Rimas, 2010).

A frase “We have created a food system to feed the billions of humans living on
our planet, resulting in foods laced with pesticides, growth-promoting hormones,
antibiotics, high fructose corn syrup, sodium and trans fats” (Moffat & Prowse, 2010:
247) induz-nos a questionar como o0 capitalismo e a industrializacdo, em
aproximadamente dois séculos, com influéncias politicas e econdémicas a um nivel
macro, conseguiram criar fissuras tdo profundas e preocupantes, com impacto global, na
salde das populacdes, com énfase na alimentacdo®. Surgiram métodos industriais

47, «

capazes de produzir grandes excedentes de alimentos™: “remarkebly cheap, pure, long-

lasting foods that can satisfy all of the human’s energy needs.” (Allport, 2006: 136)

. A presente revolugdo induziu o aparecimento de transformacles drasticas,
designadamente, a reducdo radical da quantidade de exercicio fisico diaria na obtencédo
de alimentos e a diminuicdo da diversidade de alimentos a consumir, devido a
interaccdo de processos bioquimicos e uma panoplia de influéncia culturais, o que por
consequéncia ndo produziu efeitos selectivos negativos no sucesso reprodutivo do ser

humano, mas levou & forte predisposicéo do desenvolvimento de doencas cronicas*®*.

* Cfr., Joralemon, 2006; Pollard, 2008; Fraser & Rimas, 2010.

*® Cfr. Panter-Brick & Worthman, 1999; Wiley & Allen, 2009; Fraser & Rimas, 2010; Moffat & Prowse,
2010

4 Cfr., McKeown, 1988; Ferreira, 1994; Kunitz, 1994; Brown, 1998; Barnes, 2005; Pollard, 2008; Wiley
& Allen, 20009.

*® Doencas cronicas como: Aterosclerose, hipertensio essencial, vérios tipos de cancer, diabetes mellitus e
obesidade.
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As relagbes de poder assimétricas, responsaveis pela perpetuacdo de
concentracdo de riqueza em apenas alguns estratos sociais, criaram a principal fonte de
trabalho assalariado com a migracdo laboral e, ao mesmo tempo, geraram pobreza e
tornaram visiveis a localizacdo social e cultural das pessoas mais vulneraveis (minorias
etarias, étnicas, sexuais e a classe trabalhadora) o que, por sua vez, gerou uma alteracdo

na organizacao social e das actividades da casa de familia™.

Durante o século XX a difusdo da industrializacdo, caracterizada pela expansdo
da ciéncia e tecnologia e responsavel por transformacdes histéricas e politico-
econdmicas resultou numa transicéo epidemioldgica e nutricional drastica, o que por sua
vez induziu uma intensificacdo da taxa de diabetes mellitus tipo Il, transversal a quase
todos os grupos humanos (Foster, 1992; Nunes, 2004; Pollard, 2008). Alteragdes no
nivel macro da sociedade, nomeadamente na demografia, religido, cultura, estrutura
social, migracdo e emprego geraram transi¢cbes micro, sendo exemplo a producdo de
alimentos processados e extremamente caloricos, os padrdes de alimentacdo, a
insuficiéncia de actividade fisica, a presenca de stress psicoldgico, a exposi¢do a
poluentes e o sedentarismo®’. O estabelecimento de comportamentos alimentares
nefastos, caracterizados pelo consumo desmedido de alimentos prejudiciais de custo
baixo e grande disponibilidade no mercado que estdo sob a al¢ada de um forte poder de
marketing por parte das empresas industriais, e um estilo de vida moderno, em
concomitancia com aumentos exponenciais dos custos dos sistemas de satde® “fazem
crer que uma doenca cronica como a DMNID venha a representar no futuro panorama
da saude das sociedades desenvolvidas um papel predominante.” (Pereira & Barros,
1996: 450).

Partindo do pressuposto que “[p]oor nutrition, however, always produces poor
health” (Allport, 2006: 136), a melhor forma de mitigar a elevada incidéncia das
doencas crdnicas, com destaque para a diabetes mellitus tipo Il, seria voltar a modificar
a nossa dieta para uma semelhante & dos cacadores-recolectores, no entanto, esta seria

uma transformacao dificil de executar uma vez que a diversidade alimentar e a presenca

* Cfr., Brown, 1998; Barnes, 2005; Joralemon, 2006; Pollard, 2008; Fraser & Rimas, 2010; Moffat &
Prowse, 2010.

%0 Cfr., Panter-Brick & Worthman, 1999; Ember & Ember, 2004; O"Laughlin, 2008; Fraser & Rimas,
2010; Ferzacca, 2012.

>! cfr. McKeown, 1988; Ferreira, 1994; Gomez, 1995; Anderson, 2005; Barnes, 2005; Wiley & Allen,
20009.

*2Cfr. Pollard, 2008; Moffat & Prowse, 2010.
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de nutrientes essenciais perderam-se com a modernizacdo (McKeown, 1988; Allport,
2006). Se ndo nos dedicarmos a descobrir solugfes nutricionais ficaremos confinados a
uma vida dependente das industrias farmacéuticas, o que acarretara custos economicos e

sociais elevadissimos que ja se comecam a fazer sentir®.

4. Demografia da Diabetes no Mundo
"Diabetes mellitus (...) [t]he past two decades have seen an explosive increase in

the number of people diagnosed with diabetes worldwide.” (Zimmet et al., 2001: 782).

A diabetes mellitus, uma das epidemias — “prevalent among a people or a
community at a special time and produced by some special causes not generally present
in the affected locality.” (Susser, 2009: 4) — ou pandemias — que tem uma disperséo a
uma escala global — mais importantes da actualidade, uma vez que apresenta um
aumento exponencial da incidéncia e da prevaléncia em virtude do envelhecimento e do
estilo de vida dos paises tanto desenvolvidos como em desenvolvimento®. Com uma
incidéncia de 422 milhdes de casos em 2014 (6,4 a 6,9% da populacdo mundial, dos
quais 8,5% sao adultos), e uma mortalidade anual de 1,5 milhdes de pessoas (dados de
2012), a diabetes tipo Il representa uma das maiores ameacas a saude global do século
XXI, uma vez que se encontra no topo do ranking das doencas com maior mortalidade,

morbilidade e custos de cuidados de satde™.

Visto que “[t]here were already signals that diabetes was to become the
epidemic of the 21st century in the early 1970s” (Zimmet, 2003: 6S10), o estudo da
evolugdo exponencial da prevaléncia internacional®® da diabetes tipo 11 permite aferir,
mesmo que subestimada, a amplitude e gravidade desta doenga crénica. Os primeiros
estudos, em 1985, demonstraram a existéncia de apenas 30 milhdes de pessoas
diabéticas, passando, em 1995, para aproximadamente 135 milhdes e em 2000 alcangou

os 151 milhdes de diabéticos no mundo®’: The high burden of diabetes mellitus presents

>3 Cfr., Pereira & Barros, 1996; Allport, 2006.

> Cfr., Susser, & Stein, 2009; Wiley & Allen, 2009; Whitmarsh, 2013.

> Cfr., Lieberman, 2003; Kiple, 2008; Barnett & Grice, 2011; Le et al., 2013; Jaacks et al., 2016; Tracey
et al., 2016.

*® Epidemiologia — estudo dos determinantes, distribuicdo e impacto dos estados de satde nas populagdes
humanas através da determinagdo das estruturas de risco e consequente comparagao estatistica entre elas
para avaliar o grau de mortalidade e morbilidade (Susser, 1978; Stolley & Lasky, 1995; Panter-Brick &
Worthman, 1999; Susser & Stein, 2009).

> Cfr., Lieberman, 2003; Kiple, 2008; Jaacks et al., 2016.
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a formidable challenge not only to developed nations but also to developing countries”
(Upadhyay et al., 2013:2), com um incremento, em duas décadas, de 170% nos paises
em desenvolvimento, 1 diabético em cada 10 pessoas, por contraste a 41% nos paises

desenvolvidos ou industrializados®.

Em 2010, epidemiologistas da Federacdo Internacional de Diabetes estimaram,
com base em célculos de expansdo, uma prevaléncia mundial para o ano de 2030 de 438
milhdes de diabéticos e de 592 milhdes para 2035. Porém, a falta de programas de
controlo e prevencdo adequados irdo alterar por completo estes valores no futuro, visto
que, em 2014, a prevaléncia global de diabéticos ja apontava para os 422 milhdes™.
Estudos mais recentes predizem que em 2040 coexistirdo 642 milhdes de pacientes
diabéticos (sensivelmente 9,17% da populacdo mundial)®°.

Segundo a OMS e FID, a cada 6 segundos morre uma pessoa de diabetes, ou
seja, uma média anual de 3,8 milhGes mortes (5% das causas de mortes), devido a
inducdo de uma mortalidade prematura, que ronda a perda de 12 a 14 anos de vida,
ainda que a maioria das declaracfes de 6bito ndo fazem mencdo a diabetes mas sim as
complicacbes a esta associada. A titulo de exemplo, 75 a 80% de mortes
cardiovasculares tém como causa original a diabetes tipo Il (Goldstein & Muller-
Wieland, 2008).

Ao nivel mundial, verificam-se nameros compreendidos entre os 100 e 200
milhGes de individuos com diabetes e 300 milhdes com pré-diabetes, mas ndo
diagnosticados (Karasik, 2004). O facto de 40 a 50% (cerca de 174,8 milhdes), de todos
os casos de diabetes ou pré-diabetes — também designada tolerancia a glicose reduzida —
permanecerem sem diagndstico, ndo esquecendo discrepancias entre diferentes paises,
reflecte a persisténcia de falhas graves na deteccdo da doenca metabolica, resultantes da
insuficiéncia de estudos epidemiolégicos®:.

A diabetes mellitus tipo Il, enquanto doenca endocrina que integra um grupo de
disfungdes metabdlicas de etiologia mdaltipla, evidencia distribuicbes dispares pelas

varias categorias sociais, estabelecendo grupos de risco que variam segundo condicoes

%8 Cfr., Lieberman, 2003; Zimmet, 2003; Tharkar et al., 2010; Whiting et al., 2011.

*3Cfr., Zimmet et al., 2001; Sicree & Shaw, 2007; Holt & Kumar, 2010; Guariguata et al., 2014; Felton &
Hall, 2015; Meza et al., 2015; Meeks et al., 2016.

%0 Cfr., Jaacks et al., 2016.

®1 Cfr., Zimmet, 2003; Gardete-Correia et al., 2010; Beagley et al., 2014; CDC, 2014; Tamayo et al.,
2014; Jaacks et al., 2016; Tracey et al., 2016.
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bioldgicas, socioeconOmicas, culturais e sociais, 0 que a torna uma doenga de
oportunidades desiguais®®: “ (...) members of racial and ethnic minority groups are
more likely to have diagnosed diabetes” (CDC, 2014: 2). O facto de as minorias étnicas
estarem sujeitas a desigualdades socioecondmicas e questdes de migracao e aculturacao,
que por sua vez afectam os hébitos alimentares e fisicos, induz invariavelmente a taxas
de glicemia superiores aos outros grupos sociais. Tem como exemplo os Estados
Unidos, um dos paises com maior multiculturalidade, é possivel verificar uma maior
prevaléncia de diabetes entre afro-americanos, hispanicos, asidtico-americanos e
americanos nativos, destacando os Indios Pima com uma das incidéncias mais elevadas

do mundo da presente doenca metabélica®.

Relativamente ao sexo, afere-se uma superioridade de casos do sexo masculino
(9,8%) por comparacdo as mulheres (9,2%), diferenca esta que estreitou ao longo das
décadas — em 1980, 7,5% dos pacientes diabéticos eram mulheres e 8,3% homens — com
a igualdade de direitos, entre outros factores, em diferentes paises®®. VVandenheede e
colaboradores (2015) averiguaram que a prevaléncia da diabetes segundo o género, para
além de variar em algumas regides do globo, depende intimamente do estatuto
socioecondmico dos individuos, ou seja, existe uma relacdo inversa entre a educacao e a
mortalidade por diabetes, havendo por vezes uma maior taxa associada as mulheres.
Ambos o0s sexos evidenciam uma menor predisposicdo a diabetes, quanto maior for o

seu nivel de escolaridade ou nivel profissional®.

No que respeita a associacdo da diabetes tipo Il com a idade, a faixa etaria acima
dos 65 anos apresenta a maior proporcdo de casos, muito devido a existéncia de co-
morbilidades, embora esteja a aumentar progressivamente 0 nimero de pessoas com
idades compreendidas entre os 45 e 60 anos®. Todavia, hoje em dia, torna-se cada vez
mais preeminente o surgimento de diabetes tipo Il em criangas e jovens,

maioritariamente no Japao, Reino Unido, Estados Unidos, ilhas do Pacifico e Australia,

%2 Cfr., Smith, 2007; CDC, 2014; Hartwig et al., 2015; Kuo et al., 2015.

®3Cfr., Eaton, 1977; Mudaliar & Henry, 1998; Lieberman, 2003; Zimmet, 2003; Laurencin et al., 2006;
Holt et al., 2010; Hill et al., 2013; Lopez et al., 2014; Jaacks et al., 2016; Meeks et al., 2016.

%4 Cfr., Meza et al., 2015; Jaacks et al., 2016.

% Cfr., Larsson et al., 1999; Lieberman, 2003; Espelt et al., 2008; Le et al., 2013.

®6Cfr., Shaw et al., 2010; Guariguata et al., 2014; Lopez et al., 2014; Jaacks et al., 2016.
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0 que induzira aumentos exponenciais na prevaléncia de diabéticos sexagenarios, o que

indicia uma ameaca emergente & satide publica®’.

Os valores epidemiologicos alarmantes acima apresentados estdo
particularmente associados — segundo a classificacdo do Banco Mundial com base no
nivel educacional, profissio e rendimento anual — aos grupos de condicdo
socioeconémica elevada nos paises de rendimento médio e baixo (60-100%), bem como
nas classes econdmicas mais baixas dos paises desenvolvidos (25-8%)%. A epidemia
manifestara uma maior intensidade nos paises que estdo a sofrer alteracbes
demogréficas e alimentares extremas e que simultaneamente apresentem cuidados de
salde primarios inadequados a deteccdo e controlo de uma doenca degenerativa como a
diabetes®.

No que concerne a prevaléncia da diabetes nos paises mais superpovoados, a
india (com 65,1 milhdes) e a China (com 98,4 milhdes de diabéticos) apresentam-se
como lideres, paises estes que, devido a alteragdes demograficas e econdmicas drasticas,
serdo responsaveis pela intensificacdo da magnitude dos padrdes globais da patologia
em questdo’. A regido do Pacifico ocidental, por englobar um quarto da populacio
mundial, apresenta a maior porcdo absoluta de diabéticos, que ronda os 1,6 bilides’.
Relativamente a Europa, a Turquia (14,9%) e Portugal (13,3%) encontram-se no topo
do ranking da incidéncia da diabetes. Ja no continente americano, importa salientar o
papel do Brasil e do México na vanguarda da epidemia desta doenca, bem como da
América do Norte e Caraibas’®: “The largest relative increases looking ahead to 2040
are projected to be in the Middle East and North Africa: with both regions projected to
experience over a 100% increase in the number of people with diabetes in the next 25
years. Over that same time period, Southeast Asia is projected to see a 79% increase”
(Jaacks et al., 2016: 6).

®’Cfr., Zimmet et al., 2001; Lieberman, 2003; Zimmet, 2003; Sicree & Shaw, 2007; Shaw et al., 2010;
Whiting et al., 2011; Lopez et al., 2014.

%8Cfr., OMS, 2003; Kiple, 2008; Shaw et al., 2010; Agardh et al., 2011; Whiting et al., 2011; Guariguata
et al., 2014; Meza et al., 2015; De Silva et al., 2016; Jaacks et al., 2016; OMS, 2016.

%9 Cfr., Green & Hirsh, 2003; Shaw et al., 2010; Beagley et al., 2014; Chan et al., 2014; OMS, 2016.
7°Cfr., Whiting et al., 2011; Le et al., 2013; Upadhyay et al., 2013; Bernardo, 2014; Guariguata et al.,
2014,

™ Cfr., Sicree & Shaw, 2007; Chan et al., 2014; Jaacks et al., 2016.

72Cfr., Guariguata et al., 2014; Tamayo et al., 2014; Meza et al., 2015; Jaacks et al., 2016; OMS, 2016.

20



Em relacdo ao contexto europeu, apesar da ampla variabilidade da prevaléncia
da diabetes por pais (2,8% na Albania e 13,3% em Portugal), em 2013 estimou-se que
existiam 55 a 56 milhdes (8,5%) de adultos diabéticos, com uma mortalidade de 1 em
cada 10 pessoas, maioritariamente idosos, todavia, num futuro proximo, a
predominancia desta doengca metabdlica fard sentir-se nas idades entre os 30 e os 40
anos. Tendo sido apresentada uma estimativa de 70 milhdes de casos de diabetes para
2035 (mais de 10% da populacdo), um elevado nimero de paises comecaram a
implementar um plano nacional que combata a caréncia de dados estatisticos e reduza as

complicacdes agudas e crénicas da diabetes™.

4.1 O Caso Portugués

Mediante o Relatorio Anual do Observatério Nacional da Diabetes, “Diabetes
factos e numeros 2016, referente ao ano 2015, Portugal detém uma das taxas de
prevaléncia de diabetes tipo Il mais elevadas da Europa, visto apresentar uma
frequéncia de 13,3% de diabéticos (mais de um milhdo de individuos), com idades
compreendidas entre os 20 e 79 anos, em oposi¢cdo a prevaléncia média de 8,5%

registada nos restantes paises europeus’.

As estatisticas alarmantes acima apresentadas, derivadas de uma optimizagéo
dos processos de informacdo, indicam que Portugal detém o segundo lugar na Europa
com maior incidéncia e mortalidade (4%) de diabetes tipo 11”°. Num acumular a estes
dados inquietantes convém salientar a existéncia de 5,8% de casos ndo diagnosticados
da doenca metabolica, que progridem silenciosamente, através de pré-diabetes e/ou
hiperglicemia intermédia (aproximadamente 2 milhdes de individuos)’®. Apesar da
mortalidade e incidéncia da diabetes apresentar uma subnotificacdo reconhecida, de
acordo com a Rede de Médicos-Sentinela e a Associacdo Portuguesa de Diabéticos em
Portugal, desde a década de 90, a taxa de incidéncia anual sofreu um aumento
exponencial, produto de transformacdes econdmicas e na assisténcia méedica acentuadas
nas décadas 70 e 80, de 2% para 6,5% em 2005-2006". Tendo em conta que no espaco

de uma deécada os valores triplicaram, e com base nas estimativas de Santana e

7> Cfr., Barnett & Grice, 2011; Tamayo et al., 2014; Felton & Hall, 2015; Meeks et al., 2016.

™ Cfr., Pereira & Barros, 1986; Ferreira, 1998; Caetano, 2012; Tavares et al., 2013; Uva et al., 2013;
Silva, 2015.

7> Cfr., Pereira & Barros, 1996; Ferreira, 1998; Falcdo et al., 2001; Santana et al., 2014.

"® Cfr., Gardete-Correia et al., 2010; Caetano, 2012; Tavares et al., 2013; OND, 2016.

" Cfr., Cordeiro & Britz, 1997; Falcdo et al., 2008; Caetano, 2012; Uva et al., 2013.
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colaboradores (2014), em 2030 é expectavel que a prevaléncia da diabetes alcance os
15,2% (Silva, 2015).

De acordo com o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes,
realizado pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia e pela Associacdo Protectora de
Diabéticos em Portugal, no que diz respeito a Portugal continental, o Alentejo e Lisboa
e Vale Tejo detém a maior taxa de utentes com diabetes tipo 1l com 11,3% e 10,7%
respectivamente, seguidos pelo Centro (8,7%). Ao incluir as Regides Autonomas dos
Acores (11,9%) e Madeira (10,1%) é possivel dar conta que as taxas de prevaléncia de
DM2 se distanciam seriamente, no sentido ascendente, do Continente (Cordeiro & Briz,
1997).

No quadro nacional da diabetes tipo Il, e relativamente a caracterizacao
populacional segundo o género, verificou-se uma inversao na distribuicdo das taxas de
incidéncia. Até 2000, predominava o sexo feminino seguindo-se logo depois uma
estabilizacdo com consequente inexisténcia de diferencas entre ambos 0s sexos, para
culminar, actualmente, numa preponderancia de casos masculinos (15,9%) por
comparacéo as mulheres (10,9%)™®. No que toca & caracterizacdo da populacéo diabética
por idade, os grupos etérios mais avangados ostentam os valores mais elevados de
diabetes tipo 1lI, nomeadamente a faixa etaria acima dos 60 anos (27,1%), uma vez que
apresentam uma menos tolerancia a glicose e também porque € a faixa etaria idosa que
contém maior nimero de individuos’®. Ultimamente, devido & adopgdo progressiva de
estilos de vida industrializados, tem-se presenciado um incremento preocupante da

doenca metabélica entre os mais jovens®.

Partindo da afirmagdo “A Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 tem vindo a revelar-se
uma patologia cada vez mais associada a grupos socioeconémicos mais desfavorecidos,
sendo a sua prevaléncia e mortalidade mais elevadas em individuos em contextos de
privacdo sociomaterial” de Santana e colaboradores (2014: 309), é possivel aferir que a
diabetes mellitus manifesta um padrdo populacional caracterizado por condicdes
econdmicas e sociais como: um baixo nivel educacional, condi¢cBes precarias de

habitagdo, elevado desemprego, trabalho desqualificado, e “(...) fraca disponibilidade

78 Cfr., Assuncéo et al., 1995; Falcdo et al., 2001; Nogueira et al., 2006; Gardete-Correia et al., 2010;
Uva et al., 2013.

79 Cfr., Ferreira, 1998; Nogueira et al., 2006; Uva et al., 2013; Santana et al., 2014.

8 Cfr., Gardete- Correia et al., 2010.
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de infraestruturas que incentivem a adocdo de estilos de vida saudaveis e com
dificuldades de acesso aos cuidados de salde” (Santana et al., 2014: 309). Outro
determinante demogréafico que influencia a mortalidade, morbilidade e prevaléncia desta
doenca cronica € a ruralidade e zonas do interior, que por meio da intensificacdo de uma
transicdo demogréfica e nutricional e por estar associada a uma populagdo envelhecida e
com menor acesso a salde e recursos, leva a que um maior impacto das desigualdades
sociais e econdémicas induza um aparecimento superior de desordens metabdlicas
(Santana et al., 2014).

5. A Sociedade Portuguesa: transicdo histérica, politica, econdmica e social

“Approaching the end of the 20th century, Portugal is still, in spatial, economic,
and social terms, maintaining important regional imbalances.” (Cravidao, 1994: 183).
“O regime conservador do Estado Novo procurava evitar a ruptura das estruturas
tradicionais e por isso durante muito tempo encarou 0 progresso econémico com
desconfianca.” (Lopes, 1996: 25).

Em Portugal, a presente epidemia da diabetes mellitus, com uma prevaléncia
visivelmente proeminente relativamente aos parceiros europeus, foi 0 produto de um
contexto histérico de negociacdes permanentes de individuos dentro de um esquema
global de relacdes de poder politicas e uma crescente dependéncia de formas capitalistas
de sobrevivéncia, que criaram intensas assimetrias no dominio da saide (O’Laughlin,
2013). Ainda que Portugal, um pais diminuto em territério e populacdo, seja
considerado um dos mais atrasados, na Europa em termos de desenvolvimento, também
ele foi absorvido pela rede de globalizacdo mundial, na segunda metade do século XX,
com destaque periodo entre as décadas de 60 e 80, advindo uma intensificacdo de
interaccdes de caracter social, politico e econdmico que provocardo, ao nivel nacional,
transicOes de indole politico-econdmica, demografica e epidemioldgica, mudancas estas

explicadas ao longo do presente subcapitulo.

Antes de analisar os factores macrossociais que ocasionaram a instalacdo em
larga escala de doencas cronicas na nossa sociedade, sera importante fazer uma
contextualizagdo historica da situacdo do pais na primeira metade do século XX, uma

vez que primava uma depressdo economica internacional, e identicamente dentro das
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fronteiras portuguesas, um regime de ditadura, que premiava a conservagdo das

estruturas tradicionais acima de qualquer progresso econémico®.

A primeira década do século XX ficou marcada pela instauracdo de regimes
ditatoriais na Europa, e Portugal ndo fugiu a excepcdo, com a instituicdo do Estado
Novo em 1933, decorrente de uma promessa de estabilizacdo das financas do pais por
parte de Salazar. O chamado “salazarismo’, tinha por base uma propaganda politica
conservadora que enaltecia a Nacdo e ao mesmo tempo a imposi¢do da submisséo do
povo por meio da auséncia parlamentar e eleitoral, um monopdlio da informacao
veiculada e a conservacdo, intencional, de uma elevada taxa de analfabetismo (taxa de
70 a 80%). Outra importante particularidade deste regime consistia na exaltacdo de uma
imagem da sociedade portuguesa, que consistia numa familia tradicionalista e rural,
onde a mulher servia para estar em casa, enquanto o homem era a Unica fonte de
rendimento do lar. Todos estes aspectos deste periodo politico autoritario irdo resultar
em formas de vivéncia, das camadas sociais mais baixas e ndo s, manifestamente

adversas e muitas vezes insalubres.

Décadas mais tarde, especificamente, “[N]JA década de sessenta [que] é o
periodo durante o qual, (...) a mudanca social, economica e politica se acelerou
consideravelmente” (Barreto, 1996 in Padez, 1999: 60), muito devido a substitui¢cdo do
chefe de Estado por Marcelo Caetano, a introducdo de reformas agrarias e a processos
de industrializacdo e turismo. Verificou-se um crescimento econémico inédito, com um
produto interno bruto nunca antes presenciado, resultante de uma abertura da economia
ao mercado estrangeiro com a entrada de Portugal para a EFTA — e anterior
implementacdo do Plano Marshall em 1948 pela OECE - permitindo uma maior
penetracdo do sistema capitalista na agricultura e cada vez mais no sector terciario
(Associacdo Europeia de Comércio Livre)®. Os meios de financiamento a que Portugal
ficou sujeito permitiram-lhe, entre as décadas de 60 e 70, a construcdo de uma rede de
transportes aprimorada® e o aperfeicoamento de infra-estruturas como escolas e
hospitais entre outras, sendo exemplo, a instalacdo de saneamento e electricidade nas

habitacdes (Craviddo, 1994; Lains & Ferreira, 2007). Similarmente, na economia “In

8 Cfr., Ferreira, 1990; Cravidio, 1994; Barreto et al., 1996.

8 Cfr., Romdo, 1983; Rocha, 1984; Ferreira, 1990; Lains, 1994; Barreto et al., 1996; Padez, 1999;
Barreto, 2002; Alto Comissariado da Satde, 2010.

8 Designadamente através da melhoria de estradas, pontes, barragens, portos e vias-férreas (Cravidao,
1994; Lains & Ferreira, 2007).
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1960, agriculture contributed 25% to GNP®*, industry 36% and services 41%, whereas
at the end of the 1970s, the figures were 13%, 46% and 41%, respectively.” (Cravidao,
1994: 182).

Com uma evolucéo de tal calibre e com as transformacdes profundas verificadas
na economia e sociedade portuguesa, seria de esperar uma melhoria acentuada nas
condigdes de vida. No entanto, com o deflagrar da guerra colonial em 1961,
intensificaram-se as dificuldades financeiras e sociais do povo portugués, visto que a
necessidade de um investimento imodico em Africa e um simultaneo isolamento
internacional do mercado luso, também internamente diminuto, induziram um
subdesenvolvimento agrério e uma politica de racionamento dos pregos e salarios®. Ou
seja, apesar de alguns progressos politicos e econémicos, houve uma perpetuacdo de
elevadas taxas de pobreza e miséria, uma vez que o0 mercado portugués estava ainda
atrasado comparativamente & restante Europa®®. O facto das taxas de escolaridade basica
e técnica continuarem a apresentar caréncias, levava a que o nivel de produtividade se
mantivesse moderado, apesar do constante incremento de empregos (Barreto et al.,
1996; Almeida et al., 2002).

Ainda ao nivel macro social, especificamente demogréfico, entre as décadas de
60 a 80 as transformacbes incomensurdveis na area do emprego levaram a uma
alteracdo massiva da distribuicdo populacional, em virtude da escassez de mdo-de-obra
e da falta de oportunidades nas zonas rurais. No periodo em questdo, ocorreu um éxodo
rural desmedido (litoralizacdo da populacéo), e simultaneamente um surto de emigracao
ilegal®”. Enquanto os meios urbanos se caracterizavam por um sobrepovoamento, com
condicdes precarias de habitacdo e com o sexo feminino cada vez com mais capacidade
econOmica, as regides rurais, evidenciavam um panorama de desertificacdo demografica
com inlimeras aldeias a apresentar uma populagdo maioritariamente envelhecida®®. No

que concerne a organizacdo das familias, verificou-se um desgaste das estruturas

# Gross national product.

8 Cfr., Rom#o, 1983; Lains, 1994; Barreto et al., 1996; Barreto, 2002.

8 Devido & manutencio de formas arcaicas de agricultura que ndo foram correctamente incluidas no
sistema de acumulacdo de capital e condicionaram o sector industrial, a existéncia de salarios
excessivamente baixos, um sistema de transportes que apenas beneficiava as zonas costeiras deixando as
regides do interior e rurais expostas cada vez mais a pobreza (Pereira, 1991; Serrdo et al., 1992; Cravidao,
1994; Lains, 1994; Barreto et al., 1996; Lains & Ferreira, 2007).

87 Cfr., Romdo, 1983; Barata, 1985; Craviddo, 1994; Barreto et al., 1996; Alto Comissariado da Sade,
2010.

% Cfr., Barata, 1985; Barreto et al., 1996; Alto Comissariado da Saude, 2010.
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institucionais e familiares decorrente da mudanga do papel da mulher na sociedade
aliado a todas as transformagdes sofridas no Portugal & época.

Um contexto histérico marcado por abruptas transformacbes politicas,
econdmicas e demograficas teve como consequéncia uma transicdo epidemioldgica, em
que a modernizacdo da sociedade portuguesa gerou uma modificagdo profunda nos
indicadores de salde dos portugueses, com a minoracdo das doencas infecciosas
(importancia do trabalho de Ricardo Jorge®), e conseguinte aparecimento das doencas
cronicas por meio da alteracdo dos habitos alimentares, tendo o seu impacto sido
sentido a partir da década de 80 (Pereira, 1991; Padez, 1999).

Na segunda metade do século XX, “[e]ntre 1970 e 1980 ocorreu uma acentuada
diminuicdo dos valores da taxa de mortalidade pds-neonatal [indicador sensivel da
satde infantil] e grandes implementos no sistema de salde, sobretudo o triplice
aumento do nimero de médicos por habitante.” (Padez, 1999: 67), entre os quais foi
possivel observar um decréscimo da taxa de natalidade e em simultdneo um aumento
notavel da esperanca de vida a nascenga, até aproximadamente 74 anos (Barata, 1985;
Barreto, 2002). Como? A partir da década de 30, uma intensificacdo da polarizacdo das
camadas sociais levou a implementacdo de seguros sociais que concediam beneficios
nos Servicos Médicos do Estado Previdéncia, apoios estes que passaram a cobrir 10%

da populacdo, em 1954, para cerca de 78% em 1975 (Carreira, 1996).

Em conjunto com melhorias acentuadas no saneamento, electricidade e infra-
estruturas das habitagdes particulares, ocorreu um desenvolvimento de unidades
hospitalares, com énfase nas especialidades de maternidade e pediatria, € um
incremento de profissionais de salde por habitante. Estas medidas resultaram da
publicacdo do Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de setembro, que veio tornar o Estado mais
responsavel pelas politicas de salde e pela implantacdo do Sistema Nacional de Saude
geral em 1976, com a Constituicdo da Republica Portuguesa, onde € defendido que
“todos tém direito a proteccao da saude” (Sousa, 2009).

Embora este progresso tenha ocorrido numa diferente época e a ritmos

apressados, em comparagao com outros paises europeus, também Portugal obteve uma

% Ricardo Jorge — médico investigador com papel pioneiro na introducéo de conceitos e técnicas de satde
publica nas doencas infecciosas.
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diminuicdo do indice de fecundidade e uma pressao gradual no sistema publico de saide

das doengas tipicas da populacdo mais envelhecida®™.

Na sequéncia das inGmeras transformacgdes sociais e econdmicas acima
enumeradas, importa dar énfase num campo elementar da vida do Homem que sofreu
alteracdes avultadas, os padroes e estilos de vida, nomeadamente na balanca alimentar e
sedentarismo. Relativamente ao aumento do sedentarismo e declinio de actividade
fisica, a evolucéo tecnoldgica industrial e 0 aumento do sector terciario funcionaram
como consequéncias para a obtencdo de bens e servicos de forma facil e imediata®™.
Através de uma visdo abrangente é perceptivel que o padrdo de consumo alimentar
portugués sofreu alteracdes em larga escala, aproximando-se cada vez mais dos padroes
urbanos dos paises industrializados e/ou ocidentais®. Recorrendo aos registos de
capitacdo diaria dos alimentos, por meio dos Inquéritos Nacionais de Saude, comprova-
se uma transicdo nutricional com elevacdo apreciavel da qualidade e quantidade
alimentar (aumento de ingestdo de calorias em 46%), com um maior consumo de carne
e produtos derivados — e por consequéncia de gordura — bem como de alimentos
farinaceos (batata, arroz, massa) e acucarados®™. Simultaneamente ocorreu um
decréscimo no consumo de cereais, pao, leguminosas, produtos horticolas e azeite
(maior utilizacdo de 6leo). Em termos de comportamentos alimentares erraticos,

Portugal comecou a deter um dos maiores consumos de sal e bebidas alcodlicas®.

Embora de um ponto de vista global do pais tivesse ocorrido uma melhoria
substancial da situacdo alimentar, em varias regides rurais, para além de se constatar
uma dieta mais equilibrada, mais rica em hidratos de carbono complexos, ainda se
verificam situacdes de caréncia alimentar acentuadas, por vezes até de privagdo

alimentar e/ou fome (Cruz et al., 1989).

Visto que a alimentacdo € um componente da vida que depende intimamente de
factores macro-sociais como a urbanizacao/globalizacdo, uma das alteracdes que adveio
da polarizacdo da estrutura das familias, com o trabalho feminino, foi a preparagédo das

refeicbes que passou a ser feita de forma simples e rdpida, muitas vezes a base de

% Cfr., Barata, 1985; Serrdo et al., 1992; Craviddo, 1994; Barreto et al., 1996; Padez, 1999; Barreto,
2002.

%L Cfr., Cruz et al., 1989; Santana et al., 2014.

%2 Cfr., Cruz et al., 1989; Pereira, 1991; Barreto et al., 1996.

% Cfr., Barreto et al., 1996; Padez, 1999; Alto Comissariado da Salde, 2010; Santana et al., 2014.

% Cfr., Cruz et al., 1989; Barreto et al., 1996.
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conservas e comida ja pronta. Apesar das quantidades satisfatorias, por vezes
excedentes, de alimentos, o caracter nutricional dos mesmos passou para segundo plano.
Consequentemente, esta reviravolta nos padrdes de alimentacdo ird levar, num futuro
préximo, ao aparecimento actual de uma epidemia de doencas cronicas que causam um
elevado impacto no estado de saude do pais, salientando a da diabetes mellitus tipo Il e

as doencas cardiovasculares™.

6. A Economia Politica da Diabetes: os custos em Saude

O Capitalismo® surge na viragem do século XV-XVI, na Europa, como resposta
a transicdo do contexto agrario para o industrial, estando a repeticdo das relages de
producéo, distribuicdo e consumo inseridas num sistema de estratificacdo de classes.
Este sistema gera, inevitavelmente, profundas assimetrias entre a metropole e as
periferias na extracdo de bens e servigos. Por consequéncia, estas assimetrias acabaram
por modelar a satide publica global®’.

Ao constatar a extensa ramificacdo do capitalismo, na vida das pessoas,
especificamente na area da salde, a antropologia médica, na década de 1960-1970%,
associa-se ao estudo da economia politica da satide (Morgan, 1987; Baer et al., 2003).
Sendo amplamente falada, mas raramente definida, a economia politica da satde tem o
propdsito, segundo varios autores, de estabelecer um elo entre a distribuicdo do poder e
capital, os processos que a criam, sustentam e modificam ao longo do tempo e a gestdo
da doenca e da saude entre os diversos grupos populacionais, especialmente, no ambito
da desigualdade®. Tal sucedeu através da integracdo de uma perspectiva histérica da
aplicacdo de politicas de salde, dentro de um contexto macroecondémico e politico, e

atentar a como estas modelam a sistematizacdo dos cuidados de salde e 0 bem-estar das

% Cfr., Cruz et al., 1989; Ferreira, 1994; Santana et al., 2014.

% O capitalismo pode ser definido como o sistema econémico com légica baseada na acumulacéo de
recursos e exploracdo salarial, que promove a rentabilizacdo de produtos naturais no mercado, com o
minimo de custos associados (Wallerstein, 1979).

%7 Cfr., Doyal, 1981; Morgan, 1987; Reisman, 1993; Baer et al., 2003; Stephens, 2007; McElroy &
Towsend, 2009; Wallerstein, 1979; Witeska-Mlynarczyk, 2015.

% A importancia deste estudo intensificou-se devido a acontecimentos resultantes da recessio econémica
a época dando origem a: “alteracdes estruturais e demogréficas (...) [a]reducdo do acesso financeiro aos
cuidados de saude (...) [a] reaccdes de stress psicofisioldgicas; [ao] enfraquecimento das relagGes
sociais; [a] mecanismos ndo adaptativos de gestéo [relacionados] com padrdes de consumo alimentar de
elevado risco [e] aumento do stress laboral” (Amick Il et al., 1995).

% Cfr., Morgan, 1987; Reisman, 1993; MacLean et al., 2009; Stephens, 2007; Witeska-Mlynarczyk,
2015.
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populacdes'®

. A saude, conceptualizada como: “not merely the absence of disease and
infirmity but complete physical, mental and social wellbeing” (WHO, 1978), ou como
obtencdo e controlo de recursos para promover a vida, é algo que se transforma numa
mercadoria, com utilidade e disponibilidade limitada, introduzida numa relacdo de
poder intrincada'®*.

O fendmeno capitalista € o responsavel pela criacdo de um sistema eliptico de
producdo e consumo de doenca, isto €, a0 mesmo tempo que exige uma elevada
capacidade produtividade dos individuos (capital humano) de forma a alcancar a maior
rentabilidade possivel, também gera acumulacéo de risco (Kuh & Ben-Shlomo, 1997)

indo ao encontro do seu objectivo de minimizag&o dos custos'%?

. A comercializacao dos
cuidados de saude permeou um desequilibrio acentuado entre posi¢des sociais, com a
enfatizacdo de uma estratificacdo na distribuicdo de recursos, poder e cuidados de
saude: “the patterns of health and disease follow the line of social stratification” (Jison,

2015%3).

Deste modo € o individuo o principal receptaculo das consequéncias das relagdes
de poder do sistema social, estando o0 seu acesso a salde e agéncia constrangidas pela
sua posicdo social. Como? Devido a veiculacdo e reiteracao de discursos de poder que
retira a responsabilizacdo do sistema de salde, estruturas econdmicas e politicas e
atribui a culpa aos individuos da sua condicdo e consequentes dificuldades de
adaptacdo. Ao nivel da investigacdo do sector de salde, a atencdo centralizada no
ambiente e na componente fisiologica desvia da relevancia causal dos factores sociais
que sdo os verdadeiros produtores de desigualdade e predisposicdo a doenca (Farmer,
2001). O estatuto socioeconémico induz ndo sé o aparecimento e coexisténcia de co-
morbilidades como também restringe comportamentos e tomadas de decisdo promotoras

de bem-estar e facilitadoras da gestdo terapéutica (Winkelman, 2009).

'% De acordo com Morgan (1987), a economia politica da sadde, vista pela antropologia, é constituida:

“as a macroanalytic (...) perspective for analyzing disease distribution and health services under a
variety of economic systems, with particular emphasis on the effects of stratified relations within the
world economic system” (Morgan, 1987: 132).

1%L Cfr., Morgan, 1987; Reisman, 1993; Baer et al., 2003; Winkelman, 2009; Witeska-MIlynarczyk, 2015;
http://www.iapss.org/2015/02/16/analyzing-the-political-economy-of-health-through-the-conflict
perspective/

'2Cfr,  Doyal, 1981; Morgan  1987;  O’Laughlin,  2008;  Winkelman, 2009,
http://www.iapss.org/2015/02/16/analyzing-the-political-economy-of-health-through-the-conflict
perspective/

'% https://www.iapss.org/wp/2015/02/16/analyzing-the-political-economy-of-health-through-the-conflict-
perspective/ (acedido a 25/07/2017).
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No caso especifico exposto nesta investigagdo, a DM2 é o exemplo de como a
posicao social e as condic¢des financeiras individuais moldam a ac¢éo dos atores sociais.
Devido ao seu caracter epidémico e simultaneamente silencioso, a diabetes é das
doengas ndo comunicaveis que mais pressdo econémica exerce nos sistemas de saude
globais, em virtude do carécter cronico e da indugdo de complicacdes da mesma (Leese,
1992; Ross et al., 2014). Segundo a Federagdo Internacional da Diabetes, foi
empreendido 673 bilides de dolares na prevencéo e terapéutica da DM2, no ano de
2015, consistindo esse valor em 12% das despesas globais em saude. Deste orcamento
importa referir a desproporgdo de auxilio financeiro entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, em que com uma prevaléncia de 75,4%, € apenas aplicado 19% das

despesas em satde nos “low and midlle-income countries” (IDF, 2015).

Ao nivel da Europa, anualmente é gasto uma elevada parcela no combate as
doencas cronicas, tendo sido investidos 156 bilides de euros no ano de 2015, 9% do
budget total de saude, na intervencdo preventiva e terapéutica da DM2. Gastos nos
cuidados de saude, que variam segundo o rendimento nacional bruto dos vérios paises
europeus, podem ir desde os 610 a 4.854 euros por pessoa. No caso especifico de
Portugal, segundo a publicagdo do Observatorio Nacional da Diabetes de 2016,
referente ao ano de 2015, “a Diabetes (...) representou um custo direto estimado entre 1
300 — 1 550 milhdes de euros”, ou seja, entre 0,7 a 0,9% do PIB portugués (8 a 10% do
orcamento em despesas de saude).

Os numeros acima expostos realcam o panorama alarmante, global e local, da
sobrecarga que a diabetes apresenta no sistema politico e econdmico dos paises, no
entanto estes somente dizem respeito aos custos directos, ou seja, relativos ao contexto
hospitalar, farmacéutico e da educacio terapéutica™®. Para ter uma visao integral do
peso da presente doenca metabdlica, € necessario atribuir importancia aos custos
indirectos e intangiveis com impacto na sociedade, e na producéo de sofrimento para 0s
individuos diabéticos e suas familias. O facto de ndo serem considerados estes custos,
uma vez a sua dificuldade mensuravel, deve-se, a questdo da comparticipacdo do
Estado, as consequéncias laborais na vida dos individuos e implicages psicossociais da

doenca.

104 Custos com consultas, internamento hospitalar, urgéncias, medicamentos antidiabéticos, utensilios na
gestdo da doenca, complicacdes da diabetes, e accbes de promocao da salde (Associagdo Portuguesa de
Diabetes).
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Em relacdo a comparticipagdo, devido ao sistema de saude ser um “jogo de
pressdes continuas de interesses” (Sousa, 2009: 884) que tem como ideal retirar
responsabilidade do Estado pela potenciacdo dos recursos, esta apenas é estendida a
uma fraccdo dos custos totais, sendo de ano para ano reduzidas as ajudas de custo'® e
mesmo que estas existam, 0 aumento progressivo dos precos dos medicamentos anti-
diabéticos tornam dificil para alguns grupos socioecondmicos terem acesso aos
mesmos. No que concerne as consequéncias laborais, verifica-se uma reducdo da
produtividade, devido a problemas fisicos e psicoldgicos, resultantes de ndo
comparéncia ao trabalho, reducéo de eficiéncia e em casos avancados da doenca,
reformas antecipadas. Ao nivel psicossocial, stress e dificuldades nas relagdes
interpessoais, ao induzir um aumento de anos de vida perdidos e reducdo de qualidade

de vida, acarretam mais custos para os individuos diabéticos.

Neste sentido, “[c]hegamos pois & conclusdo que ndo conhecemos (...) nem téo

»196 horém atribuir maior importancia, na formulago das

pouco os custos da diabetes.
politicas de saude, aos determinantes de saude (educacdo, rendimento, habitacdo,
ambiente de residéncia e de trabalho, acesso a recursos e servicos), que estdo na base de
diagndsticos e tratamentos ineficazes, sera um passo importante para uma reducdo

futura do fardo econdmico da diabetes tipo II.

6.1. Determinantes Sociais de Saude — ‘a causa das causas’ da DM2

“The need and demand for clear scientific evidence to inform and support the
health policy making process are greater than ever. The field of the social determinants
of health is perhaps the most complex and challenging of all.” (Wilkinson & Marmot,
2003: foreword). Estando o bem-estar de um Estado-nacdo dependente, em parte, dos
niveis de saude da populacdo, que por sua vez tém como causa principal as condi¢es
sociais dos individuos, importa enfatizar o papel dos determinantes sociais de salde na
planificacdo de politicas publicas (nacionais e globais).

Nas ultimas décadas, constataram-se avangos relevantes na sistematizacdo de
conhecimento e compreensdo da importancia da saude na sociedade e como as suas

componentes estruturais modelam a salde das populagbes. Quando se fala de

105 H4 cada vez mais a responsabilizagdo individual no acesso aos cuidados de salde, e o Estado ao
veicular uma comparticipagdo ‘tendencialmente gratuita’ implica uma participagdo financeira progressiva
dos individuos nos custos da DM2.

196 5ociedade Portuguesa de Diabetologia http://www.spd.pt/index.php/custos-com-a-diabetes-mainmenu-
105 acedido a 18/07/2017.
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Determinantes Sociais de Satde estes consistem, segundo a WHO e a CMDSS', na
actuacdo de factores na vida e trabalho dos individuos, dentro de uma cadeia complexa
de eventos, que tém impacto no estado de salude dos mesmos. Esta producéo social de
outcomes de salde ou doenca ocorre da accao e interdependéncia de cinco grandes
esferas: o ambiente fisico, o universo social e econdémico, 0s comportamentos
individuais e comunitérios, 0s servicos de cuidados de satde e os marcadores bioldgicos

e genéticos.

Social Material
structure factors
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Social environment
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Brain

Neuroedocrine and
immune response
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/ changes

E_arly Organ impairment
Life
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Genes \
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Figura 3 — Determinantes Sociais de Saude. Interligacdo das varias esferas que actuam
sobre a salde dos individuos (adaptacdo de Wilkinson & Marmot, 2006).

Como se pode observar pela Figura 1 — e mesmo assim ndo é possivel alcancar a
magnitude da relacdo entre os determinantes sociais e a salde —, € insuficiente apenas
determinar e somar quais os factores que criam contextos de insalubridade. E preciso
ver o todo de interacgdes, dependéncias e efeitos. Para capturar a profundidade e
importancia dos DSS, ndo basta estudar as suas influéncias em unidades separadas mas
atender ao continuum de actuagfes, uma vez que se trata de uma negociagdo bi-
direccional entre os individuos e as estruturas sociais, € algo processual, depende de
uma miriade de perspectivas, nomeadamente: das diferentes camadas de actuacdo (do
sistemico para o individual); dos efeitos serem de caracter proximal ou distal; da accdo

multipla, simultdnea e cumulativa de factores; da intervencdo de componentes com

7 WHO (World Health Organization) e CMDSS (Comissdo Mundial dos Determinantes Sociais de
Saude).
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supremacia perante outras; da execugdo de relagOes verticais e horizontais; e do

aparecimento de consequéncias a curto ou longo prazo.

Mediante a obtencdo de uma compreensdo holistica dos determinantes sociais,
uma vez que a saude € um recurso desigualmente distribuido na sociedade, interessa,
como sugere Farmer, fazer sentido do sofrimento social dos varios grupos
populacionais, através da exploracdo das “webs of causation of disease [disparities]”
socialmente estabelecidas.

“The gross inequalities in health that we see within and between countries
present a challenge to the world” (Wilkinson & Marmot, 2003: foreword). Sendo a
salde - “a sense of overall well-being derived from work, family, and community; and
other relations, including psychosocial and spiritual” (Durch et al., 1997; Winkelman,
2009:15) — o produto da configuracdo das estruturas politicas, econdmicas e sociais,
segundo um gradiente, com mecanismos causais maioritariamente socioeconémicos, é
valido afirmar que a classe social de um individuo determina e ira determinar o acesso a
recursos e oportunidades, e por consequéncia uma maior ou menor presenca de
adversidades na vida. Assim, 0s aspectos emprego, educacdo e rendimento irdo
influenciar os comportamentos individuais (“embodied schemes of percieving, feeling
and acting” — Siegrist & Marmot, 2006: 7) e respostas fisioldgicas, que por sua vez, irdo
induzir niveis diferentes de risco a doencas cronicas. Niveis superiores de co-
morbilidades estdo comummente associados a individuos com um baixo nivel de
educacdo, com valores reduzidos de rendimento, que vivem numa zona sem acesso a
recursos e servicos promotores de saude, uma estrutura familiar desequilibrada e
condicdes habitacionais diminutas, uma fraca/débil integracao social, com uma infancia
marcada por adversidades e com um poder situacional insuficiente ao nivel dos
cuidados de saude (Wilkinson & Marmot, 2006; Siegrist & Marmot, 2006).

Visto ser dificil estabelecer uma relacdo de causalidade, apenas por
metodologias quantitativas, entre os determinantes sociais de salude e a DM2, e
considerando ainda que a presente doenca implicar alteragdes intensas no estilo de vida,
a antropologia médica apresenta-se como disciplina que enfatiza a importancia das
narrativas de sofrimento social e a incorporacdo da doenca no quotidiano dos individuos

de forma a compreender, em profundidade, que determinantes tém impacto na

33



predisposicdo da DM2 e na gestdo da mesma (Lang, 1989; Rock, 2003; Chaufan &
Weitz, 2009).

Através da forma como os individuos diabéticos narram a conceptualizagdo da
sua vivéncia com a DM2, por meio da apropriacdo e reinvencdo de significados
biomédicos e da integracdo no discurso de experiéncias quotidianas, é possivel ter a
percepcdo de como as constantes negociagdes num contexto social de desigualdade
moldam o ‘self” e a manutencdo de um estado de saude equilibrado (Bourdieu, 1977;
Lang, 1989; Krieger, 1999; Rock, 2003). Devido a DM2 ser uma doenga progressiva,
importa utilizar as narrativas como ferramentas para compreender a construcdo de
“symbolic frames”, ou seja, 0 modo pelo qual os diabéticos recorrem as “countless
interactions between individuals and the historical sequence of environments—
physical, social, political — they encounter over the life course” (Chaufan & Weitz,
2009: 75) para fazer sentido e manter coeréncia na afirmacao da sua identidade, dentro
de um contexto de sofrimento social marcado pela concentracdo de multiplos eventos
desfavoraveis e debilitantes (Kleinman, 1980; Lang, 1989). Neste sentido, varios
estudos focaram a sua aten¢do na dualidade controlar (‘empowerment’, voz activa na
sua condicdo) e ser controlado pela doenca e estruturas sociais (docilidade a

biomedicina)*®®; na origem e distribuicdo do idioma de distress'®®; nas consequéncias da

110 o ainda a forma como

doenca na socializagdo, com especial énfoque na alimentacao
as politicas de saude sdo constuidas para a populagdo diabética e como ao mesmo tempo

se desaquam & mesma**’.

7. Objectivos e Hipoteses

Concluido o enquadramento teorico, interessa ressaltar os objectivos deste
estudo, consistindo estes na andlise da relacdo entre os contextos politico, econémico,
social e historico, de individuos diabéticos e ndo diabéticos, e 0 impacto destes na
incidéncia e morbilidade da DM2. Haverd ainda o proposito de compreender a

influéncia dos determinantes sociais de salde sobre a gestdo da doenca metabdlica e

108 Rock, 2003; Vermiere et al., 2007; Lopes, 2008; Mendenhall et al., 2010; Barsaglini, 2011; Melo &
Campos, 2014; Weaver & Mendenhall, 2014; Ahkter et al., 2017.

109°| ang, 1989; Rock, 2003; Vermiere et al., 2007; Chaufan & Weitz, 2009; Mendenhall et al., 2010;
Barsaglini, 2011; Melo & Campos, 2014.

19 Rock, 2003; Santos, 2008; Barsaglini, 2011.

1 Mendenhall et al., 2010; Barsaglini, 2011; Hill et al., 2013; Weaver & Mendenhall, 2014; de Sé et al.,
2016.
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aceder & experiéncia construida da vivéncia (individual e subjectiva) com a diabetes.
Deste modo sera possivel aprofundar a dicotomia: invisibilidade, na vivéncia com a
diabetes, vs visibilidade, considerando o seu impacto epidémico. E esperado que 0s
resultados da avaliacdo qualitativa ajudem a complementar os resultados decorrentes da

andlise quantitativa.

Em relagdo as hipéteses de trabalho, é expectavel a observacdo de valores

superiores de probabilidade de predisposicéo para a diabetes:

a) Em individuos que pertencem aos grupos socioecondmicos de risco,
definidos pela OMS (2016);

b) Quéo pior o status nutricional dos individuos;

c) Quanto maior a divergéncia entre a frequéncia alimentar da amostra e as
recomendacgdes de alimentacdo e nutrigdo saudaveis;

d) Quanto mais adversidades marcaram a infancia dos participantes, ao nivel

nutricional, habitacional e social.

Torna-se plausivel antever a presenga de um ‘handicap’ consideravel, entre os
participantes diabéticos e ndo diabéticos, relativamente as suas condicdes de vida, que
permitam compreender o porqué da pessoa ter diabetes. Espera-se ainda que um
controlo terapéutico inadequado da DM2 esteja associado a pertenga a posi¢des sociais
mais baixas, caracterizadas por disparidades no acesso a estratégias de gestdo da doenca

metabdlica.

E também conjecturado a elaboracio de uma conexdo entre a agenda
macrossocial (politica e econdmica), com influéncia dos processos histéricos de satde
em Portugal, e a dimensdo micro, da experiéncia subjectiva dos individuos, ainda que
esta se apresente apenas de forma tacita. Por fim, é previsto observar as consequéncias
do efeito cumulativo da diabetes, em termos de uma maior ou menor debilitacdo ou
capacidade de superacdo, espelhado nas narrativas da trajectoria de vida dos individuos

diabéticos.
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PARTE Il: INVESTIGACAO: Metodologia, Resultados e Discuss&o

Com o objectivo de realizar uma comparacao dos contextos politico, econémico,
social e histdrico, entre individuos diabéticos e ndo diabéticos do distrito de Coimbra,

efectuou-se um estudo transversal com recurso a metodologia quantitativa e qualitativa.
1. A Metodologia Quantitativa

No que respeita a metodologia quantitativa, esta consistiu na aplicacdo de um
inquérito com questbes sociodemogréaficas, de estilo de vida e estado de saude, de
condicGes de vida na infancia, e na realizagdo de medidas antropométricas. O processo
de amostragem assentou na obtencdo de dados decorrente: da colaboragdo com as
institui¢des Centro de Saude de Celas e Centro de Dia 25 de Abril; da actividade “Um
dia com Vida”, realizada pelo Nucleo de Estudantes de Medicina da AssociaGdo
Académica de Coimbra; e pelo método de efeito de bola de neve. A técnica de
propagagao geométrica, ndo probabilistica, “snowball sampling” (Bernard, 2006: 210) é
utilizada quando se verificam dificuldades em localizar os individuos a estudar e
recorre-se, inicialmente, a uma rede de contactos pequena que vai aumentando a cada
nova entrevista/questionario™*?. Foi também aplicado no estudo a recolha de casos

controlo como técnica de amostragem (Bernard, 2006; Neuman, 2007).

1.1. Caracterizacdo da amostra: variaveis sociodemogréficas, estilo de vida e

condic¢bes de vida na infancia

A amostra do presente estudo foi constituida por 200 individuos residentes no
distrito de Coimbra, 100 individuos diabéticos e 100 individuos como grupo controlo,
com idades compreendidas entre 55 e 92 anos. Entre os 100 individuos diabéticos, 48
do sexo masculino e 52 do sexo feminino, a média de idades era 71,4 (DP=10,05),
enguanto nos individuos nao diabéticos, 33 do sexo masculino e 67 do sexo feminino, a
média de idades era 67,22 (DP=11,74).

Em relagdo as variaveis sociodemograficas, os participantes responderam a
questdes que dizem respeito ao sexo, idade, estado civil e nivel sdcioeconomico
(escolaridade, profissao, rendimentos mensais, habitacéo, local de residéncia e avaliagédo
dos rendimentos). No que concerne ao estilo de vida e estado de saude, obteve-se

resposta as variaveis da frequéncia alimentar de varios tipos de alimentos, da pratica de

12 ofr, Lewis-Beck et al., 2004; Bernard, 2006; Neuman, 2007; Mardco, 2011.
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exercicio fisico, da presenca de stress, o nimero de medicamentos ingeridos
diariamente, e da avaliacdo antropométrica (peso, altura, e consequente célculo do
IMC). Relativamente as condicdes de vida na infancia, tentou aceder-se as variaveis:
privacao alimentar, mudanca da alimentacéo ao sair de casa, local de residéncia e, tipo e
condigdes habitacionais (electricidade, saneamento), profissdo e escolaridade do pai,
acesso a saude e disponibilidade de unidades de saude.

1.2. Medigdes antropométricas

A realizacdo das medidas antropométricas ocorreu entre 0s meses de Janeiro e
Marco, no inicio ou fim de cada questionario, tendo sido avaliados o peso (kg) e a
estatura (m). O peso foi obtido através de uma balanca Seca, portatil e digital,
arredondada a primeira casa decimal (100gr) e a estatura foi medida por meio de um
estadiometro Seca Leicester, portatil e em centimetros, com a cabeca posicionada
segundo o plano de Frankfurt, com aproximacdo a primeira casa decimal (0,1 cm). Todo
o procedimento foi executado sob a presenca da autora da investigacdo, segundo um

padrdo previamente estabelecido (Lohman et al., 1992; CDC, 2007).

Através dos valores acima mencionados foi possivel calcular o indice de massa
corporal (IMC), ou seja a qualificacdo do grau de excesso ou défice de peso como
preditor de obesidade, dividindo o peso pela altura ao quadrado (kg/m2). Dispondo do
IMC, analisou-se o status nutricional dos individuos, com base nos pontos de coorte
fixados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para adultos (> 18 anos) (WHO,
2016). De acordo com os pontos de coorte, valores de IMC inferiores a 18,5 reflectem
baixo peso, entre os valores de 18,5 e 24,9 peso normal, de 25,0 a 29,9 indica pré-
obesidade e acima de 30 é considerado obesidade (WHO, 2016).

1.3. Anélise de Dados

A organizagédo e anélise dos dados obtidos nos inquéritos foram efectuadas no

programa IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versdo 23.0.
1.3.1. Variaveis Dependentes (VD)

Na andlise estatistica foram consideradas como varidveis dependentes a presenca

ou auséncia da diabetes mellitus (VD1) e a auto-vigilancia (VD2: boa, méa). De salientar
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que a variavel dependente auto-vigilancia sera utilizada apenas para os individuos com
diabetes mellitus tipo 11 (N=100).

1.3.2. Variaveis Independentes (V1)
1.3.2.1 Variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e estado de saude

As informacGes correspondentes as variaveis foram devidamente categorizadas e
agrupadas. Como varidveis independentes da condicdo sociodemografica dos
participantes considerou-se, em respectivas categorias: 1- Sexo (masculino, feminino);
2- Idade (55-65 anos, 66-75 anos; 76-85 anos; 86-95 anos); 3- Estado civil (solteiro(a),
casado(a), divorciado(a), vituvo(a)); 4- Escolaridade (analfabetismo, ensino primario,
ensino secundario, ensino superior); 5- Profissdo (Forcas Armadas, Quadros superiores
administracdo publica, dirigentes, quadros superiores de empresas, Especialistas das
profissdes intelectuais e cientificas, Técnicos e profissdes de nivel intermédio, Pessoal
Administrativo e similares, Pessoal dos Servigos e Vendedores, Agricultores e
Trabalhos ndo qualificados, Operarios, artificies e similares, Trabalhadores néo
qualificados, Domeéstica); 6- Residéncia actual (urbano, semi-urbano, rural); 7-
Rendimento mensal (<250€/ >250 a <500€/ >500 a <1000€/ >1000 a <1500€/ >1500 a
<2000€); 8- Rendimento mensal (variavel continua), 9- Auto-avaliacdo do rendimento
(Boa, Suficiente, M), 10- Numero de filhos; e 11- Gastos mensais em comida.

No que diz respeito ao estilo de vida, estado de saude e status nutricional: 12-
IMC (<18,5 baixo peso, 18,5-24,9 peso normal, 25-29,9 pré-obesidade, >30 obesidade);
13- IMC (variavel continua); 14- Exercicio fisico (sim, ndo); 15- Numero de farmacos
por dia; 16- Stress (sim, ndo); 17- Frequéncia alimentar de fruta, salada, acucar,
gordura/enchidos, sopa e &gua (nunca/raramente, 1 vez/semana, 2-3 vezes/semana, 1
vez/dia, 2-3 vezes/dia); 18- Score habitos alimentares™**.

Para que os pressupostos do teste qui-quadrado ndo fossem violados, e para
consecutiva execugdo da regressdo logistica binaria, as varidveis correspondentes ao
consumo de fruta, legumes, salada, acgucares, gorduras e enchidos foram re-

categorizadas em consumo raro, ingestdo semanal e consumo diario. A agua foi

13 Configuragdo da frequéncia alimentar qualitativa, dos vérios alimentos, numa Gnica variavel com
calculo da média, apresentando valores compreendidos entre 2,38 (padrdo alimentar ndo tdo saudavel) e 5
(padrdo alimentar relativamente mais saudavel). Na criacdo da varidvel, a ordenacdo da frequéncia
alimentar de alguns alimentos foi invertida dado os seus efeitos negativos na alimentacdo, e outros foram
desconsiderados por ndo se adequarem ao objectivo pretendido (do score da variavel).
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classificada acima ou abaixo de 1 litro por dia, sendo os pontos de coorte estabelecidos
pela mediana.

Foram ainda elaboradas questBes relativas ao namero de filhos, se o individuo
era ou ndo reformado, com que idade comecou a trabalhar, se emigrou, ha quanto tempo
tinha sido diagnosticado com DM2, se tinha algum familiar com DM2, se fumava ou
ingeria bebidas alcodlicas e se sentiu as consequéncias da guerra colonial. No entanto,
estas varidveis ndo chegaram a ser analisadas em profundidade visto que muito dos

individuos inquiridos ndo responderam a estas perguntas.
1.3.2.2 Variaveis das condicdes de vida na infancia

Relativamente as condicGes de infancia foram consideradas as variaveis: 19-
Privacdo (sim, ndo); 20- Mudanca na alimentacdo ao sair de casa dos pais (sim, ndo);
21- Profissdo do Pai (sector primario, sector secundario, sector terciario); 22-
Escolaridade do Pai (analfabetismo, ensino primario, 3° ciclo ou mais); 23- Agregado
familiar na infancia; 24- Habitacdo de inféncia (propria, renda, de familiar); 25-
Electricidade (sim, ndo); 26- Saneamento (sim, ndo); 27- Acesso a saude (sim e ndo);
28- Unidades de saude (hospital, centro de salde, casa do povo, médico da zona,

nenhum).
1.4. Analise Estatistica

Em relacdo a analise dos dados, em primeiro lugar, realizou-se uma analise
descritiva no sentido de obter a caracterizagdo da amostra dos parametros
sociodemogréficos, do estilo de vida e estado de saude e, condi¢Bes de vida na infancia.
Posteriormente, foi efectuada uma distribuicdo das frequéncias das variaveis,

apresentadas no subcapitulo 1.3.2.

Utilizou-se o teste estatistico qui-quadrado na associacdo entre a variavel
dependente, e as varidveis independentes de caracter qualitativo (nominal e ordinal).
Nas variaveis em que se verificou uma associagao estatisticamente significativa, ou seja,
a existéncia de diferencas entre as frequéncias, procedeu-se a realizacdo da regressdo
logistica binaria univariada e multivariada, com o objectivo de compreender o valor de
predicdo de cada uma das variaveis em relacdo a presenca ou auséncia de diabetes. Os

resultados dos modelos de regressdo sdo apresentados em odds ratio, razdo de
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probabilidade de um acontecimento ocorrer num grupo e a probabilidade de suceder

noutro grupo.

Simultaneamente, foram comparadas as médias das variaveis rendimento
mensal, dinheiro gasto em comida, IMC, nimero de medicamentos por dia, nUmero de
filhos, agregado na infancia e habitos alimentares, com a VD1, por meio do teste t-
student para amostras independentes. Ademais, realizou-se uma anélise de regressao
logistica univariada (para cada varidvel) e multivariada, com o intuito de relacionar

varias variaveis.

Procedeu-se a técnica de regressdo categorial visto que a varidvel dependente é
nominal dicotdmica e que a mesma serve 0s propasitos idénticos da regressao linear, ou
seja, modelar conexdes entre as variaveis e predizer o valor da resposta. Ainda que estes
mesmos objectivos possam ser cumpridos através da Analise Discriminante*,
manteve-se a regressdo logistica por apresentar uma aplicacdo mais abrangente e
robusta, pois inclui valores preditores tanto quantitativos como qualitativos. Além disso,
ndo pressupde relacBes lineares entre as variaveis dependente e covariavel, ndo requer

uma distribui¢cdo normal e é menos susceptivel a outliers (Mardco, 2011).

A identificacdo de varidveis com poder preditor, da varidvel dependente, é feita
por meio de algoritmos de selec¢do, sendo utilizado no presente estudo a técnica de
Foward Conditional. Este método de triagem stepwise (passo a passo) estabelece que “a
entrada de uma variavel independente é feita em funcéo da significancia da estatistica
“Score” do modelo, e a remogdo de uma varidvel [ocorre] em funcéo da significancia
do teste do racio de verosimilhancas baseado nas estimativas condicionais dos

coeficientes do modelo” (Mardco, 2011: 821).

No sentido de analisar exclusivamente os participantes diabéticos, foi usado teste
de qui-quadrado para relacionar a variavel dependente auto-vigilancia e o sexo, a idade,
0 estado civil, a escolaridade, o rendimento mensal, a avaliacdo do rendimento, a préatica
de exercicio fisico e o consumo de agua. Posteriormente, aplicou-se uma regressdo
logistica binaria, univariada e multivariada, as variaveis que mostraram dependéncia

significativa no teste acima mencionado.

% Analise Discriminante: técnica multivariada utilizada quando a variével dependente é categérica, ou

seja, qualitativa (ndo métrica) e as variaveis independentes sdo quantitativas (métricas) (Maréco, 2011).
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A escolha das variaveis independentes a utilizar foi estabelecida pela diferenca
de valores tanto da frequéncia e N amostral, bem como por média e desvio padrdo. Em

todas as andlises estatisticas foi considerado o intervalo de confianca (IC) de 95%.

2. A Metodologia Qualitativa

Como forma complementar ao inquérito, no sentido de obter informacGes
subjetivas sobre a experiéncia individual da vivéncia com a diabetes tipo Il e das
questdes socioculturais que a envolvem, foi empreendida a realizacdo de entrevistas
etnogréficas de caracter semiestruturado. Ao longo dos meses de Fevereiro e Abril
foram registadas e transcritas 6 entrevistas individuais, com observagéo participante, no
Centro de Dia 25 de Abril e no domicilio dos participantes. Em média, as entrevistas

tiveram uma duracdo de 45 minutos.

N&o obstante o numero reduzido de entrevistas efectuadas, foi reservado um
espaco especial as mesmas, dada a sua importancia na formacéo de padrdes de analise
de como as pessoas “make sense” “[and] cope with society” (Fife, 2005: 1) dentro de um

115

determinado contexto inserido num tempo e espago. Através as entrevistas houve o

propdsito de alcancar o modo como as pessoas constroem e explicam a sua realidade de

116

viver com uma doenca que exige uma vigilancia constante ™, através de “‘what’, ‘how’

or ‘why’ questions about social aspects of health, illness and health care.” (Green &
Thorogood, 2004: 25).

A recorréncia a entrevista semidirectiva foi o método de elei¢cdo para melhor
apreender a dimensdo da diabetes mellitus tipo Il, uma vez que haveria a dificuldade de
conversar com o0s individuos varias vezes, e porque a presente técnica tornava possivel
efectuar um dialogo parcialmente aberto, com objectivos estabelecidos em forma de
questdes e tépicos num guido previamente estabelecido'’. Ainda que a ordem de
acontecimentos, no guido, tenha sido a0 maximo seguida, por vezes ndo era possivel
cumpri-la, uma vez que, acima de tudo, era premiada a liberdade do discurso dos

participantes.

15 Cfr. Burgess, 2005; Fife, 2005; Bernard, 2006; Burgess, 2006.
¢ Cfr. Ulin et al., 2005; Bernard, 2006.
17 Consultar guido de entrevista Anexo C.
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Deste modo, tendo como intuito avaliar as componentes de vida especificas das
pessoas que tém diabetes tipo Il, as entrevistas foram segmentadas em seis topicos:
dados biograficos e de estado de saude, informacdes sobre a diabetes, dados do passado
do individuo, habitos alimentares do presente e passado, redes de apoio social e por fim
a situacdo socioecondémica. Como forma de proteccdo do anonimato dos participantes,
os relatos dos individuos serdo discriminados apenas pelo sexo e idade.

A anélise das narrativas de forma a qualificar a importancia das componentes
socioculturais na diabetes tipo Il, assenta na base tedrica de investigadores como
Gittelsohn e colaboradores (1996), Ferzacca (2000) e Joos (1984), que defendem que
apenas utilizando uma metodologia que capte a histéria de vida dos participantes seré o
modo pelo qual se poderé alcancar uma compreensdo mais aprofundada da experiéncia
individual de ter a doenca metabdlica. Dito isto, s6 através desta andlise fara sentido
analisar a trajetoria, uma vez que a vida ndo sdo acontecimentos compartimentados mas
uma sucessdo de percepgOes e vivéncias construidas no quotidiano, inseridas nas
estruturas formais e informais da sociedade (Poirier et al., 1995; Burgess, 1997;
Ferrarroti, 2007). A interligacdo dos vérios topicos é fundamental para conseguir
delinear um contexto global e presente do estado de salde dos participantes diabéticos

com base no seu background socioeconémico e cultural.
2.1. Consideracdes Eticas

A presente investigacdo seguiu os tramites que vao ao encontro das orientacdes
nacionais e internacionais para estudos que integram a participacdo de seres humanos,
de acordo com a Declaragdo de Helsinquia. No Anexo D, é possivel aceder ao
consentimento livre e esclarecido de investigacdo. A todos 0s intervenientes no estudo
foi fornecido uma copia do presente consentimento no inicio das inquiricbes e
entrevistas. Simultaneamente, foram clarificados os propositos do estudo e, no contexto
da entrevista, foi pedido aos participantes a permissao para a gravagdo das mesmas. Foi
ainda garantida a confidencialidade e a proteccdo da identidade dos integrantes no
estudo. Cada excerto das entrevistas, usado nesta investigacao, foi diferenciado apenas
pelo nome e idade do entrevistado. Por fim, foi esclarecido que o estudo nédo envolveria
qualquer risco para 0s seus participantes podendo estes abandona-lo a qualquer

momento.
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2.2. LimitagOes

No desenvolvimento de um estudo que aplica uma metodologia quantitativa e
qualitativa é pertinente dedicar espaco a reflexdo dos obstaculos que moldaram a
edificacdo do mesmo. Com a exposicdo das limitacbes é esperado que as mesmas
possam auxiliar em estudos futuros que explorem em profundidade os mecanismos

potenciais das associagdes encontradas na presente investigacao.

Apesar das vantagens associadas a um estudo de cariz transversal (facil
aplicacdo, econdmico e de curta duracdo), as suas caracteristicas impossibilitam uma
anélise ao longo do tempo e a hipétese de avaliar padrdes de mudanca ocorridos no
periodo considerado. Este acaba por ser um factor significativo quando falamos de uma
doenca como a DM2 e, por essa razdo, futuras investigacdes deverdo atender a
importancia da realizacdo de estudos longitudinais*®. A forma como a variavel
residéncia foi categorizada no presente estudo (rural, semiurbano e urbano), pode
apresentar-se como limitativa visto que as diferencgas entre ambientes sdo cada vez mais
esbatidas e os seus vinculos marcados por relagdes complementares, dai ser importante

repensar estas classificagoes.

Ao longo do trabalho terreno desenvolvido e apo6s a recolha e analise dos
inquéritos e das entrevistas, foram detetados alguns constrangimentos que influenciaram
o0 desenrolar da investigacdo. O maior obstaculo sentido pela aluna foi a entrada no
campo e consequente trabalho desenvolvido no Centro de Saude de Celas. Inicialmente
estava previsto a recolha de 100 questiondrios (diabéticos) e algumas entrevistas neste
local, no entanto, por complicacdes alheias a discente, a sua permanéncia no centro de
salde foi limitada a 1 dia (manh&) por semana entre os meses de Fevereiro e Abril. A
fraca afluéncia dos utentes ao centro (uma média de 5 utentes/dia), a indisponibilidade

119

para participaram no estudo~— e a limitacdo temporal associada ao mesmo, levou a

necessidade de explorar outras alternativas™.

18 Constrangimentos temporais, financeiros e de deslocagdo, com o0s quais a presente investigagdo se
confrontou, impossibilitaram a recolha de uma amostra aleatoria 0 que certamente teria enriquecido o
estudo e conduzido a outras conclusfes e associagdes.

119 Esta dificuldade também foi sentida aquando da inquiricdo do grupo controlo por razdes vérias.

120 Importante de salientar, dentro da problematica de trabalho de campo, o factor “bata branca”. Ao ter-
me sido impossibilitando o uso de uma bata, branca ou de qualquer outra cor, por parte dos profissionais
de saude, para facilitar a minha entrada no campo e consequente comunicagdo com 0s utentes, a
imposicdo desta vincada hierarquia de poder médica, fez com que os doentes ndo compreendessem o meu
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Dito isto, para obtengdo de um N amostral expressivo foi utilizado um método
de amostragem por conveniéncia (snowball sampling), uma vez que fora do contexto de
salde acresce a dificuldade de recolha de testemunhos de doentes com DM2, pelo
caracter invisivel da doenca. Era esperado ainda, da parte do centro de saude, a
cooperacdo na partilha de informacéo relativa a variaveis que auxiliam na aferigdo do

estado de satde e o controlo terapéutico da doenca (a hemoglobina glicada'?

, tensdo
arterial e a glicemia). No enquadramento tedrico foi reservado um espaco para explicar
a historia natural da diabetes com intencao de, nos resultados e discussao, ser realizada a
interligagdo de componentes ‘biologicos’ com sociais. A0 ser negada essa colaboragéo a
investigacdo seguiu 0 seu curso baseando-se em dados auto-reportados de auto-
vigilancia. Futuramente, o contorno destes constrangimentos sera fundamental para

gerar conhecimento mais fidedigno e holistico do impacto da doenca no quotidiano.

Na aplicacdo dos questionarios dado que os mesmos eram preenchidos na
presenca da aluna (surveillance bias), esta variavel podera ter tido algum impacto nas
respostas dos inquiridos, apesar do caracter andénimo ter sido aplicado a toda a pesquisa.
Apos a andlise das respostas dadas pelos individuos a todas as questfes colocadas, foi
notdria a falha na compreensdo de alguns pontos. A reflexdo sobre a forma como as
questdes sdo formuladas € um factor crucial a considerar nestas investigaces, no
entanto, muitas vezes so sentido apds a sua aplicacdo. O emprego de questionarios-teste

pode ser um bom recurso para contornar esta limitacao.

A respeito a andlise dos resultados, por vezes, aquando da andlise estatistica,
algumas foram as associacOes entre variaveis que apesar de ndo serem significativas,
apresentavam valores aproximados'®>. Se o tamanho da amostra fosse maior
possivelmente estes valores apresentariam outra expressdo. A forma como algumas
variaveis foram categorizadas limitou a possibilidade de estabelecer associacfes
consideraveis. O desequilibrio entre os participantes da amostra: sexo masculino
(40,5%) e feminino (59,5%), apresenta-se também como um impedimento que limita
possiveis comparacdes entre as diferentes variaveis em estudo e o0 sexo. Investigacoes

futuras devem ter em consideracdo o equilibrio deste ratio visto serem conhecidas as

papel naquele local ndo reconhecendo em mim qualquer autoridade para os inquirir sobre questdes
relacionadas com a sua salde.

21 Um dos exemplos importantes a referir é a hemoglobina glicada que é um indicador do controlo
glicémico medido ao longo de 3 meses, importante para avaliar o controle/gestdo que o individuo faz da
doenga.

122 Exemplo: o agregado de infancia apresenta uma significancia de 0,052.
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diferengas ndo apenas do cuidado em salde entre sexos como na propria experiéncia da

doenca.

De forma a enriquecer este estudo e abrir caminhos para possiveis pesquisas em
torno desta tematica, sdo referenciadas algumas varidveis que ndo foram exploradas
nesta investigacdo mas que foram sentidas como determinantes para um mais completo
conhecimento da vivéncia com DM2: a variavel circunferéncia abdominal; co-
morbilidades; auto-avaliacdo em salde; terapéutica utilizada; actividade fisica; maior
especificacdo sobre a percentagem de rendimentos direcionados para gastos de saude,
alimentacdo entre outros; melhor categorizacdo do index-frequéncia alimentar;
elementos do estatuto socioeconémico e possivel conversdo em score (Carstairs &

Morris, 1991 & Santana et al., 2014) e as redes de apoio social.
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3. Resultados
3.1. Caracterizagdo da amostra

O estudo tem uma amostra constituida por 200 individuos adultos, 81 do sexo
masculino (40,5%) e 119 do sexo feminino (59,5%), com idades compreendidas entre
0s 55 e 0s 92 anos (M=69,3; DP=11,1), dos quais metade da amostra (n=100) apresenta
a doenca metabdlica diabetes mellitus tipo Il, e a outra metade (n=100) representam o
grupo controlo, ou seja, com auséncia da mesma. A Tabela 1 apresenta a distribuicéo

das categorias sociodemograficas da amostra.

Tabela 1. Caracteriza¢do Sociodemogréfica da Amostra.

Variaveis Diabéticos Né&o Diabéticos
Sociodemogréficas Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Sexo Masculino 48 (24%) 33 (16,5%)
Feminino 52 (26%) 67 (33,5%)
55 — 65 anos 35 (17,5%) 56 (28%)
Idade 66 — 75 anos 31 (15,5%) 18 (9%)
76 — 85 anos 21 (10,5%) 12 (6%)
86 — 95 anos 13 (6,5%) 14 (7%)
Solteiro(a) 3 (1,5%) 15 (7,5%)
.. Casado(a) 62 (31%) 54 (27%)
Estado Civil Divorciado(a) 4 (2%) 12 (6%)
Viavo(a) 31 (15,5%) 19 (9,5%)

Na amostra total constata-se que a sub-amostra de diabéticos apresenta uma
média de idades superior (M=71,4; DP=10,05), em compara¢cdo com o0s ndo diabéticos
(M=67,3; DP=11,74), uma vez que existe uma maior prevaléncia de individuos nao

diabéticos na faixa etaria 55 a 65 anos.

Em relacdo ao estado civil importa destacar que, no total amostral verifica-se
uma predominancia de individuos casados, e seguidamente de vilvos, e ainda que as
sub-amostras apresentam disparidades, nas frequéncias, de 12 unidades nas categorias
de solteiro(a) (n-diabéticos=3; n-ndiabéticos=15), casado(a) (n-diabéticos=62; n-
ndiabéticos=54) e vilvo(a) (n-diabéticos=31; n-ndiabéticos=19). Existe um numero
superior de individuos divorciados que sdo ndo diabéticos (n=12), comparativamente

aos diabéticos (n=8).
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Tabela 2. Situagéo Profissional Antes da Reforma ou Presente da Amostra (INE, 2010).

Profissdo/ Ultimo Emprego Diabéticos Nao Diabéticos
(INE, 2010) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
1-Forc¢as Armadas 2 (1%) 0
2-Quadros superiores administracéo
publica, dirigentes, quadros superiores 1 (0,5%) 7 (3,5%)

de empresas
3-Especialistas das profissdes intelectuais

e cientificas 9 (4,5%) 1(0,5%)
4-Técnicos e profissdes de nivel
. - 5 (2,5%) 13 (6,5%)
intermédio
5-Pessoal Administrativo e similares 11 (5,5%) 23 (11,5%)
6-Pessoal dos Servicos e Vendedores 14 (7%) 19 (9,5%)
7-Agricultores e Trabalhos néo
- 9 (4,5%) 7 (3,5%)
gualificados
8-Operarios, artificies e similares 26 (13%) 14 (7%)
9-Trabalhadores ndo qualificados 13 (6,5%) 12 (6%)
10-Domeéstica 10 (5%) 4 (2%)

A respeito da profissdo actual ou ultimo emprego antes de aposentamento, tal
como se pode constatar na Tabela 2 baseada na Classificacdo Portuguesa das Profissoes
(INE, 2010), existem diferencas na distribuicdo de frequéncias que importa ressaltar. Ao
nivel dos individuos diabéticos, verifica-se uma proeminéncia de desempenho de
funcdes nas profissdes Operarios, artificies e similares (n=26; 13%), Pessoal dos
Servigcos e Vendedores (n=14; 7%), Trabalhados ndo qualificados (n=13; 6,5%) e
Trabalho Doméstico (n=10; 5%). Nas restantes profissbes a amostra encontra-se
dividida por, 1% (n=2) pertencente as Forcas Armadas, 0,5% (h=1) nos Quadros
superiores de administracdo publica, dirigentes, quadros superiores de empresas, 4,5%
(n=9) como Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas, 2,5% (n=5) em
Técnicos e profissées de nivel intermédio, 5,5% (n=11) no sector Pessoal
Administrativo e similares e 4,5% (n=9) na Agricultura e Trabalhos similares.
Relativamente aos individuos ndo diabeticos, as profissdes que apresentam valores de
frequéncia superiores sdo com 11,5% (n=23) Pessoal Administrativo e similares, 9,5%
(n=19) Pessoal dos Servicos e Vendedores, com 6,5% (n=13) Técnicos e profissdes de

nivel intermédio, e 7% (n=14) Operarios, artificies e similares. No que toca aos demais
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empregos, as categorias Quadros superiores de administracdo publica, dirigentes,
quadros superiores de empresas, e Agricultores e Trabalhos similares estavam
representadas por 7 individuos (3,5%), os Especialistas das profissdes intelectuais e
cientificas por 1 individuo (0,5%), os Trabalhadores ndo qualificados por 12 pessoas

(6%) e os Trabalhos Domésticos apresentavam uma frequéncia de 4 individuos (2%).

Enquanto aproximadamente metade da sub-amostra de individuos ndo diabéticos
detém profissdes num nivel intermédio da Classificagdo Portuguesa das Profissdes, 58%
dos individuos diabéticos desempenham funcdes, predominantemente, do sector

primario e secundario.

Tabela 3. Caracterizacdo Socioecondémica da Populacdo Amostral.

Nivel Diabéticos Nao Diabéticos
Socioecondmico Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Analfabetismo 14 (7%) 9 (4,5%)
Escolaridade Epsino Bésic/o_ 70 (35%) 59 (29,5%)
Ensino Secundario 8 (4%) 22 (11%)
Ensino Superior 8 (4%) 10 (5%)
Urbano 44 (22%) 68 (34%)
Residéncia actual Semi-urbano 32 (16%) 8 (4%)
Rural 24 (12%) 24 (12%)
<250€ 6 (3%) 1 (0,5%)
. >250 ¢ <500 36 (18%) 32 (16%)
Rendimento >500 ¢ <1000 41 (20,5%) 56 (28%)
mensal >1000 ¢ <1500 11 (5,5%) 7 (3,5%)
>1500 e <2000 6 (3%) 4 (2%)
. Boa 16 (8%) 15 (7,5%)
Autoavaliagao Suficiente 36 (18%) 48 (24%)
Rendimentos Mé 48 (24%) 37 (18,5%)
Prépria 56 (28%) 62 (31%)
Habitacao Renda 37 (18,5%) 25 (12,5%)
De familiar 7 (3,5%) 13 (6,5%)
NGmero de filhos Média (M) 2,44 1,76
Desvio Padrdo (DP) 1,67 1,22

Para além de situar a amostra segundo a profissdo e de modo a complementar a
caracterizacdo socioeconomica da amostra, foram aglomerados, na Tabela 3, os dados
referentes a escolaridade, a residéncia actual, ao rendimento mensal, a auto-avaliacdo

dos rendimentos, o tipo de habitagéo dos individuos e o namero de filhos.
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Quanto ao nivel de instrucdo, € possivel aferir um predominio de pessoas, tanto
diabéticos como ndo diabéticos, que possuem o ensino primario (n-diabéticos=70, 35%;
n-ndiabéticos=59, 29,5%). No que concerne as restantes habilitagbes académicas
verificou-se, em relacdo aos individuos diabéticos, que 7% ndo sabem ler nem escrever
(n=14), 4% tem o0 ensino secundario (n=8), e 4% detém um grau de ensino superior
(n=8). Ja nos individuos ndo diabéticos as percentagens 4,5% (n=9), 11% (n=22) e 5%
(n=10) correspondem a analfabetismo, ensino secundario e ensino superior,

respectivamente.

No que corresponde a residéncia actual dos participantes averiguou-se uma
maior frequéncia de individuos ndo diabéticos a viver em ambiente urbano (n=68, 34%)
por contraposi¢do aos 4% (n=8) em ambiente semi-urbano, e 12% (n=24) em meio
rural. A sub-amostra com diabetes apresenta uma distribui¢do parcialmente homogénea,
com 22% a residir em local urbano (n=44), 16% em meio semi-urbano (n=32) e 12%
com domicilio em espago rural. A varidvel residéncia actual foi categorizada de acordo
com os dados apresentados pela plataforma de informacdo estatistica para a regido
centro (DataCentro, 2009).

Em consideracdo ao rendimento mensal, o grupo ndo diabético revela ter
maiores vencimentos, por comparacao aos diabéticos. Ao passo que 21% (n=42) dos
individuos diabéticos recebem menos do que o ordenado minimo estabelecido em
Portugal (557€ em 2017), por oposigdo aos 16,5% (n=33) da sub-amostra ndo diabética,
28% dos participantes que ndo detém a doenca metabdlica dizem ganhar entre 500 a
1000€ (n=56). Ainda assim, enquanto 8,5% dos individuos diabéticos (n=17)
apresentam vencimentos superiores a 1000€, apenas 5,5% dos ndo diabéticos declaram

remuneracao semelhante.

Ao nivel da composicdo familiar é perceptivel que os individuos com diabetes
apresentam uma média superior do ndmero de filhos (M=2,44; DP=1,67) a dos
individuos ndo diabéticos (M=1,76; DP=1,22).
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Tabela 4. Caracterizacdo Antropométrica da Amostra.

Antropometria Diabéticos  N&o Diabéticos
Desvio Padrao (DP) 14,61 13,14
Altura (m) Medla (1\/') 1,61 1,61
Desvio Padrao (DP) 0,098 0,087
Desvio Padrao (DP) 5,15 5,01

Quanto as caracteristicas antropométricas da amostra, pode-se observar na
Tabela 4, que o valor médio do peso dos individuos diabéticos € 76,93 (DP=14,61) e 0
da sub-amostra ndo diabética 70,58 (DP=13,14). A estatura média das duas sub-
amostras € a mesma 1,61 (DP diabéticos=0,098; DP ndiabéticos=0,087). Pode-se ainda
perceber que a média do indice de Massa Corporal dos participantes com diabetes
(M=29,79; DP=5,15) é ligeiramente superior a dos individuos nao diabéticos (M=27,35;
DP=5,01).

Na Tabela 5, procedeu-se a distribuicdo dos individuos da amostra segundo o
seu status nutricional, onde se pode notar que, da amostra total, apenas 1 individuo se
encontra abaixo do peso normal, 48 apresentam peso normal (ndiabéticos=18; 9%; n-
ndiabéticos=30; 15%), 79 manifestam indicios de pré-obesidade (ndiabéticos=33;
16,5%; n-ndiabéticos=46; 23%) e 72 participantes tém obesidade (IMC> 30)
(ndiabéticos=49; 24,5%; n-ndiabéticos=23; 11,5%). E importante realcar a elevada
percentagem de individuos diabéticos com pré-obesidade e obesidade (n=82; 41%), por
comparacao aos participantes nao diabéticos (n=69; 34,5%) e a elevada frequéncia de

individuos nao diabéticos com peso normal (n=30; 15%).

Tabela 5. Status Nutricional da Amostra (WHO, 2016).

Diabéticos N&o Diabéticos
Status nutricional Frequéncia (%)  Frequéncia (%)
Baixo Peso (< 18,5) 0 1 (0,5%)
IMC (Kg/m?) Eutrofia (18,5 — 24,9) 18 (9%) 30 (15%)
WHO (2016) | Pré-Obesidade (25— 29,9) 33 (16,5%) 46 (23%)
Obesidade (> 30) 49 (24,5%) 23 (11,5%)

51



A respeito da Tabela 6, esta consiste na apresentacdo de outras categorias que
conceptualizam o estado de salde da amostra, nomeadamente, o ndmero de
medicamentos por dia, a presenca ou auséncia de stress e a realizacdo ou ndo de
exercicio fisico. Os participantes com diabetes relatam um valor médio de 6,71
(DP=3,36) comprimidos por dia, por comparagdo aos individuos ndo diabéticos
(M=3,23; DP=3,38). No que toca ao stress, é possivel observar uma distribuicdo
semelhante entre individuos diabéticos e ndo diabéticos que referem presenciar stress no
dia-a-dia (ndiabéticos=36; 18%; n-ndiabéticos=31; 15,5%), bem como os que néo

declaram ter stress (ndiabéticos=64; 32%; n-ndiabéticos=69; 34,5%).

Relativamente ao exercicio fisico ¢ de notar uma frequéncia superior de
individuos diabéticos que ndo praticam qualquer actividade fisica (n=65; 32,5%) por

comparacao aos ndo diabéticos (n=57; 28,5%).

Tabela 6. Estado de Salde Amostral.

Estado de Saude Diabéticos Nao Diabéticos
Medicamentos/dia Média (M) 6,71 8,23
Desvio Padrao (DP) 3,36 3,38
Stress Sim (n/%) 36 (18%) 31 (15,5%)
Nao (n/%) 64 (32%) 69 (34,5%)
Exercicio fisico Sim (n/%) 35 (17,5%) 43 (21,5%)
N&o (n/%) 65 (32,5%) 57 (28,5%)

Ainda na categorizacdo do estado de salde da amostra, os individuos foram
inquiridos relativamente ao nimero de morbilidades manifestas. No entanto, devido a
baixa frequéncia de respostas a esta questdo (apenas 61 individuos, o que equivale a
uma percentagem de 30,5%), a variavel acabou por ser retirada da analise.

No sentido de averiguar se as condigdes de infancia tém alguma influéncia na
predisposicdo para a diabetes, foi observada a distribuicdo de frequéncias para as
variaveis: privacdo alimentar; mudanga da alimentagdo ao sair de casa; acesso a salde;
electricidade; saneamento; local de residéncia; tipo de habitacdo; profissdo e
escolaridade do pai; e composicdo do agregado familiar de infancia, que se pode

verificar na Tabela 7.
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Tabela 7. Caracterizacdo das Condigdes de Vida de Infancia da Amostra.

o Diabéticos Nao Diabéticos
Infancia Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Privagéo Si~m 60 (30%) 43 (21,5%)
Néo 40 (20%) 57 (28,5%)
Alimentagc&o sair Mudou 66 (33%) 50 (25%)
de casa Né&o mudou 34 (17%) 50 (25%)
o Sim 44 (22%) 57 (28,5%)
Acesso a Saude Ndo 56 (28%) 43 (21,5%)
Hospital 12 (6%) 29 (14,5%)
. Centro de Saude 15 (7,5%) 22 (11%)
Unlda'd s de Casa do Povo 30(15%) 18 (9%)
Saude Nenhum 35 (17,5%) 29 (14,5%)
Médico da zona 8 (4%) 2 (1%)
Electricidade Sim 33 (16,5%) 54 (27%)
Néo 67 (33,5%) 46 (23%)
Saneamento SiNm 13 (6,5%) 37 (18,5%)
Nao 87 (43,5%) 63 (31,5%)
Urbano 22 (11%) 50 (25%)
Residéncia Semi-urbano 32 (16%) 10 (5%)
Rural 46 (23%) 36 (18%)
Fora do pais 0 4 (2%)
Prépria 68 (34%) 62 (31%)
Habitacao Renda 17 (8,5%) 32 (16%)
De familiar 15 (7,5%) 6 (3%)
Sector Primério 64 (32%) 52 (26%)
Profisséo Pai Sector Secundério 21 (10,5%) 27 (13,5%)
Sector Terciario 14 (7%) 20 (10%)
Analfabetismo 41 (20,5%) 36 (18%)
Escolaridade Pai Ensino Basico 57 (28,5%) 53 (26,5%)
3° ciclo/Secundario 1 (0,5%) 11 (5,5%)
Agregado Média (M) 6,92 5,64
Desvio Padrao (DP) 2,17 2,01

Quanto ao facto de a pessoa ter experienciado privacdo alimentar, a distribuicao
de frequéncias mostra haver algumas discrepancias, com 60 individuos diabéticos
(30%) a confirmar ter vivido periodos de restricdo alimentar, por oposi¢cdo a 43
individuos ndo diabéticos (21,5%). No momento de sair da casa dos pais, por razdes
matrimoniais ou laborais, procurou-se perceber se a alimentacéo dos participantes tinha

sofrido alteracBes. Das pessoas que apresentam a doenga metabolica, 33% (n=66) diz
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que esta mudou em quantidade e qualidade, por oposic¢éo a 25% (n=50) dos individuos
de controlo.

No que concerne ao acesso a saude, enquanto 28% da sub-amostra diabética
afirma ndo ter tido uma boa disponibilidade de cuidados de salde, 21,5% dos
participantes nao diabéticos referem que enfrentaram condi¢cdes semelhantes. Ainda nas
variaveis da saude, a amostra é constituida por, 20,5% de participantes que tinham
acesso a um hospital (ndiabéticos=12; n-ndiabéticos=29), 18,5% tinham na sua zona de
residéncia um centro de satde (ndiabéticos=15; n-ndiabéticos=22), 24% declaram que

tinham como unidade de saide mais proxima uma casa do povo (ndiabéticos=30; n-

ndiabéticos=18), 32% ndo tinham qualquer instituicdo de saude perto da sua habitagdo
(ndiabéticos=35; n-ndiabéticos=29) e 5% relatam poder recorrer a um médico que vivia
na zona em caso de doenca (ndiabéticos=8; n-ndiabéticos=2). Ao nivel geral, é possivel

ter a percepcdo de que os individuos ndo diabéticos tinham melhor disponibilidade de

cuidados de saude.

Face a presenca ou auséncia de electricidade e saneamento na habitacdo de
infancia verificou-se que, ao passo que apenas 16,5% dos individuos diabéticos tinham
electricidade em casa, a sub-amostra ndo diabética declara que 27% possuiam corrente
eléctrica. J& no abastecimento de &gua e sistema de esgotos, constata-se uma elevada
percentagem de individuos diabéticos que ndo detinham saneamento na sua residéncia,

43,5% (n=87) comparativamente a 31,5% (n=63) da sub-amostra ndo diabética.

No que diz respeito a residéncia de infancia, 36% da amostra total vivia em

ambiente urbano (ndiabéticos=22; n-ndiabéticos=50), 21% em zonas semi-urbanas
(ndiabéticos=32; n-ndiabéticos=10), 41% em meio rural (ndiabéticos=46; n-
ndiabéticos=36) e uma pequena minoria (2%) passou a sua infancia fora do pais
(ndiabéticos=0; n-ndiabéticos=4). E curioso como os individuos com DM2 viveram em

grande maioria em zonas periféricas, enquanto a sub-amostra ndo diabética apresenta

uma maior prevaléncia em contexto citadino.

Sobre a habitacdo de inféncia, a amostra divide-se segundo as categorias:
habitacdo propria com 65% dos participantes (ndiabéticos=68; n-ndiabéticos=62),

24,5% com casa arrendada (ndiabéticos=17; n-ndiabéticos=32) e 10,5% residiu em casa
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de familiares (ndiabéticos=15; n-ndiabéticos=6). Um maior numero de individuos

diabéticos teve como habitacdo uma casa de familiares, enquanto a sub-amostra nao

diabética apresenta maior frequéncia a morar em casas arrendadas.

Quanto a profissdo do pai dos participantes, verificou-se uma maioria a
desempenhar funcBes do sector primario, 58,5% (ndiabéticos=64; n-ndiabéticos=52),
por comparacdo a 24% dos pais dos individuos pertencerem ao sector secundrio
(ndiabéticos=21; n-ndiabéticos=27) e terciario (ndiabéticos=14; n-ndiabéticos=20).
Ainda relativamente ao pai dos participantes, no que toca ao nivel de escolaridade,
38,5% refere que os pais eram analfabetos (ndiabéticos=41; n-ndiabéticos=36), 55%
afirma que os pais tinham o ensino basico (ndiabéticos=57; n-ndiabéticos=53) e 6%
detinham o 3° ciclo ou ensino secundario (ndiabéticos=1; n-ndiabéticos=11). Para mais,

salientar que o valor médio da composicdo do agregado familiar de infancia dos
participantes diabéticos era 6,92 (DP=2,17) por oposi¢do a média 5,64 da sub-amostra
ndo diabética (DP=2,01).

Tabela 8. Consumo alimentar da Populagéo estudada.

Diabéticos Nao Diabéticos

Consumo alimentar

Frequéncia (%)

Frequéncia (%)

Raramente 0 1 (0,5%)
Fruta Semanalmente 2 (1%) 9 (4,5%)
Diariamente 98 (49%) 90 (45%)
Raramente 2 (1%) 0
Legumes Semanalmente 16 (8%) 20 (10%)
Diariamente 82 (41%) 80 (40%)
Raramente 18 (9%) 8 (4%)
Salada Semanalmente 46 (23%) 33 (16,5%)
Diariamente 36 (18%) 58 (29%)
Raramente 31 (15,5%) 20 (10%)
AcUcares Semanalmente 57 (28,5%) 51 (25,5%)
Diariamente 12 (6%) 29 (14,5%)
Raramente 34 (17%) 43 (21,5%)
Gorduras Semanalmente 57 (28,5%) 41 (20,5%)
Diariamente 9 (4,5%) 16 (8%)
Raramente 23 (11,5%) 49 (24,5%)
Enchidos Semanalmente 69 (34,5%) 42 (21%)
Diariamente 8 (4%) 9 (4,5%)
Agua >1L 86 (43%) 85 (42,5%)
<1L 14 (7%) 15 (7,5%)
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No que corresponde ao consumo alimentar, a amostra foi constituida com base
nos grupos alimentares: fruta, legumes, salada, agucares, gorduras, enchidos e dgua (por
litros ingeridos); segundo um consumo raro, semanal ou diario, como se pode ver na
Tabela 8. N&o existem diferencas acentuadas nas frequéncias de consumo diario de fruta
(ndiabéticos=98; n-ndiabéticos=90), legumes (ndiabéticos=82; n-ndiabéticos=80) e na
ingestdo semanal de aclcar (ndiabéticos=57; n-ndiabéticos=51) e gorduras
(ndiabéticos=57; n-ndiabéticos=41). Contudo, quando se observa o consumo de salada é

perceptivel que apesar do consumo semanal dos individuos diabéticos ser superior a

sub-amostra controlo (ndiabéticos=46; n-ndiabéticos=33), ao nivel diario o0s

participantes com auséncia da doenca superam na sua ingestdo (ndiabéticos=36; n-

ndiabéticos=58). Outra diferenca que importa salientar é a ingestdo de enchidos que é

substancialmente superior por semana nos participantes diabéticos (ndiabéticos=69; n-

ndiabéticos=42). No entanto os individuos ndo diabéticos declaram maior consumo de

enchidos de forma esporadica (ndiabéticos=23; n-ndiabéticos=49).

3.2. Avaliacgéo de diferencas entre presenca e auséncia de Diabetes tipo I1:
3.2.1 Dados sociodemograficos, estilo de vida e condi¢Ges de vida na infancia

A Tabela 9 integra os dados estatisticos relativos a associacdo entre a presenca
ou auséncia de diabetes mellitus tipo Il e as variaveis que compdem as informacdes
sociodemogréficas, o estado de salde e estilo de vida e as condi¢Bes de vida na infancia
(n=200).
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Tabela 9. Associacdo entre Presenca ou Auséncia de Diabetes mellitus tipo Il e as

variaveis sociodemogréficas, de estilo de vida e de condigdes de vida de infancia.

Variaveis

Com Diabetes

Sem Diabetes

P-value

(N/%) (N/%)
Masculino 48 (24%) 33 (16,5%)
Sexo Feminino 52 (26%) 67 (33,5%) e T
55 — 65 anos 35 (17,5%) 56 (28%)
66 — 75 anos 31 (15,5%) 18 (9%)
\dade 76 — 85 anos 21 (10,5%) 12 (6%) 10,79 0,012
86 — 95 anos 13 (6,5%) 14 (7%)
Solteiro(a) 3 (1,5%) 15 (7,5%)
i Casado(a) 62 (31%) 54 (27%)
Estado Civi Divorciado(a) 4 (2%) 12 (6%) 1543 0.001*
Vilavo(a) 31 (15,5%) 19 (9,5%)
Analfabetismo 14 (7%) 9 (4,5%)
Escolaridade E_nsino Bésico_ 70 (35%) 59 (29,5%) 878 0.0321
Ensino Secundario 8 (4%) 22 (11%) ’ '
Ensino Superior 8 (4%) 10 (5%)
A Urbano 44 (22%) 68 (34%)
Residencia Semi-urbano 32 (16%) 8 (4%) 19,54 <0,001!
actual Rural 24 (12%) 24 (12%)
<250€ 6 (3%) 1 (0,5%)
. >250 ¢ <500 36 (18%) 32 (16%)
Rendimento >500 e <1000 41 (20,5%) 56 (28%) 7,42 0,116
mensal >1000 ¢ <1500 11 (5,5%) 7 (3,5%)
>1500 e <2000 6 (3%) 4 (2%)
. Boa 16 (8%) 15 (7,5%)
Ava_“agao Suficiente 36 (18%) 48 (24%) 3,17 0,211
rendimento Mé 48 (24%) 37 (18,5%)
Baixo peso 0 1 (0,5%)
Normal 18 (9%) 30 (15%)
ME Pré-obesidade 33 (16,5%) 46 (23%) 15,53 0,001
Obesidade 49 (24,5%) 23 (11,5%)
Diariamente 98 (49%) 90 (45%)
Fruta Semanalmente 2 (1%) 9 (4,5%) 5,80 0,033t
Raramente 0 1 (0,5%)
Diariamente 82 (41%) 80 (40%)
Legumes Semanalmente 16 (8%) 20 (10%) 2,47 0,338
Raramente 2 (1%) 0
Diariamente 36 (18%) 58 (29%)
Salada Semanalmente 46 (23%) 33 (16,5%) 10,29 0,005t
Raramente 18 (9%) 8 (4%)
Diariamente 12 (6%) 29 (14,5%)
Agucares Semanalmente 57 (28,5%) 51 (25,5%) 9,76 0,008t
Raramente 31 (15,5%) 20 (10%)
Diariamente 9 (4,5%) 16 (8%)
Gorduras Semanalmente 57 (28,5%) 41 (20,5%) 5,62 0,058
Raramente 34 (17%) 43 (21,5%)
; Diariamente 8 (4%) 9 (4,5%)
Enchidos Semanalmente 69 (34,5%) 42 (21%) 1602 <0001
Raramente 23 (11,5%) 49 24,5%)
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<1L 86 (43%) 85 (42,5%)

Agua
g >1L 14 (71%) 15 (7,5%) 0.04 1,000
Privacao Sim 60 (30% 43 (21,5%
rivag ) (30%) (21,5%) 5,79 0,023t
alimentar Né&o 40 (20%) 57 (28,5%)
Alimentacdo ao Mudou 66 (33%) 50 (25%) )
sair de casa N&o mudou 34 (17%) 50 (25%) g2 el
Urbano 22 (11%) 50 (25%)
Residénci i- 9 9
es 96 c a Semi-urbano 32 (16%) 10 (5%) 27,63 <0,0012
Infancia Rural 46 (23%) 36 (18%)
Fora do pais 0 4 (2%)
— Propria 68 (34%) 62 (31%)
Habitacdo
Infs ¢ Renda 17 (8,5%) 32 (16%) 9,21 0,009t
ftancia De familiar 15 (7,5%) 6 (3%)
) ) Sector Primario 64 (32%) 52 (26%)
Profisséo Pai Sector Secundario 21 (10,5%) 27 (13,5%) 3,05 0,216
Sector Terciario 14 (7%) 20 (10%)
Escolaridade Analfabetismo 41 (20,5%) 36 (18%)
Pai Ensino Primario 57 (28,5%) 53 (26,5%) 8,80 0,013t
al 3° ciclo ou mais 1(0,5%) 11 (5,5%)
Electricidade Sim 33 (16,5%) 54 (27%) .
N3o 67 (33,5%) 46 (23%) 8,97 0,004
Sim 13 (6,5%) 37 (18,5%)
Saneamento < 1
N3o 87 (43,5%) 63 (31,5%) 15,36 0,001
. Sim 44 (22%) 57 (28,5%)
Acesso Saude
N3o 56 (28%) 43 (21,5%) 3,38 0.089
Hospital 12 (6%) 29 (14,5%)
. Centro de Saude 15 (7,5%) 22 (11%)
Unidade de
Satid Casa do Povo 30(15%) 18 (9%) 15,54 0,003
aude Nenhum 35 (17,5%) 29 (14,5%)
Médico da zona 8 (4%) 2 (1%)

! Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05).

Para averiguar a normalidade da VD (presenca ou auséncia de Diabetes mellitus
tipo I1), foi realizado o teste estatistico Kolmogorov-Smirnov, sendo possivel concluir
gque a amostra ndo segue uma distribuicdo normal (K-S=0,341; p<0,001),
presumivelmente por ter sido realizada uma amostragem de propagacdo geométrica
(snowball sampling) e por conveniéncia. Ainda assim, atendendo que a amostra é
grande e independente, foram analisadas as variaveis sociodemogréficas, de estado de
salde e estilo de vida e das condigdes de vida na infancia em relagdo ao facto de ter ou
ndo diabetes tipo Il, tendo em consideracdo as varidveis independentes: sexo, idade,
estado civil, escolaridade, residéncia actual, rendimento mensal, avaliacdo do
rendimento, IMC, fruta, legumes, salada, agUcares, gorduras, enchidos, agua, privagdo

alimentar, alimentagdo ao sair de casa, residéncia de infancia, habitagdo de inféncia,
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profissdo e escolaridade do pai, electricidade, saneamento, acesso a salde e unidades de

salide na infancia.

Recorrendo ao teste qui-quadrado, é possivel verificar que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas para as variaveis rendimento mensal, avaliagcdo
do rendimento, — do grupo dos dados sociodemograficos — fruta, legumes, gorduras,
agua, — do conjunto referente ao estilo de vida e estado de salde — e acesso a saude —
relativo as condi¢bes de vida de infancia — (p>0,05) — encontrando-se associagdes
estatisticamente significativas nas demais variaveis: sexo (p=0,043), idade (p=0,012),
estado civil (p=0,001), escolaridade (p=0,032), residéncia actual (p<0,001), IMC
(p=0,001), fruta (p=0,033), salada (p=0,005), acucares (p=0,008), enchidos (p<0,001),
privacdo alimentar (p=0,023), alimentacdo ao sair de casa (p=0,031), residéncia de
infancia (p<0,001), habitacdo de infancia (p=0,009), electricidade (p=0,004),
saneamento (p<0,001) e unidades de saude (p=0,003).

Na Tabela 10, € possivel constatar os dados resultantes da comparacdo de
médias entre a presenca ou auséncia da diabetes mellitus tipo Il e as variaveis de
caracter continuo: rendimento mensal, nimero de medicamentos por dia, numero de
filhos, IMC, dinheiro gasto em comida/ por més, agregado familiar na infancia e habitos

alimentares.

Tabela 10. Teste t-student entre presenca/auséncia da diabetes mellitus tipo Il e
variaveis do tipo continuo.

Rendimento mensal 197 -0,187 0,852
Medicamentos/dia 198 7,302 <0,001t
NuUmero filhos 198 3,282 0,001t
IMC 198 3,397 0,0011

€ em comida/més 197 -0,780 0,437
Agregado Infancia 197 4,322 <0,001!
Habitos alimentares 198 -1,273 0,204

! Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05).
2 df= graus de liberdade.
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Com recurso ao teste t-student confirma-se a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas para as variaveis nimero de medicamentos por dia
(t=7,302; p<0,001), numero de filhos (t=3,282; p=0,001), IMC (t=3,397; p=0,001) e
agregado familiar na infancia (t=4,322; p<0,001).

A partir dos seguintes resultados foi efectuada uma regressao logistica binaria,
sendo numa primeira fase, realizada uma analise univariada com as variaveis que
obtiveram significAncia estatistica nos testes qui-quadrado e t-student, de modo a
detectar, através do valor de significancia, quais as que seriam utilizadas no modelo

multivariado.

Tabela 11. Regressdo Logistica Binaria Univariada das variaveis sociodemograficas, de
estilo de vida e de condicGes de vida de infancia.

Variaveis Regressao univariada
OR?2 P-value 95% IC3
Sexo Masculino 1874 4 031 1,057-3,322
Feminino 1
oo DO 0006 13445650
Idade ’ 0,014t 1,226-6,392
fo-8sanos 289 g7 0,626-3529
86 — 95 anos 1,486 ' ' '
i‘l'ﬁiérgg)) : 71 4, 0008 1,557-20,900
Estado Civi Divorciado(a) 1,667 0,551 0,311-8,928
! 1 -
Vitvo(a) G10g 0003 2,084-31,938
éna.'fabét,'s.mo . 7163 0,558 0,308-1,888
Escolaridade . f‘smg as:jc,o o og3 o014 0,073-0,749
NSINO Secundaario s 0,298 0,147_1,797

Ensino Superior 0,514

Urbano 1
A . 0,001 2,609-14,646
Residéncia actual Semi-urbano 6,182 <V, : ’
Rural 1545 0,210 0,782-3,054
Raramente 3,222
Salada Semanalmente 2,246 o TSl
.. ' 0,009t 1,219-4,136
Diariamente 1
Raramente 3,746
¢ ’ 0,003t 1,559-9,001
AcUcares ! ' '
¢ Ser_napalmente 2,701 0.012! 1249-5.843
Diariamente 1
Raramente L <0001t 18716549
Enchidos Semanalmente 3,500 ’ DO
Diariamente 1,894 S SEiragnt
Privacdo alimentar S|~m 1,988 0,017* 1,133-3,491
Nao 1

60




Alimentacéo ao sair de casa ~Mudou it 0,023t 1,098-3,432
N&o mudou 1
. ur bart')o , 217 , <0001 3,049-17,347
Residéncia Infancia emi-urbano ’ 0.0021 1,494-5.644
Rural 2,904 0’999 0.000
Fora do pais 0,000 ’ T
Propria 0,354
o A 0,057 0,122-1,031
Habitacdo Infancia : 2 2
¢ Renda 0.183 4 hoae 0,057-0,590
De familiar 1
Analfabetismo 12,528 0,018t
Escolaridade Pai Ensino Basico 11,830 0,020t 1541-101,844
) , . 1,476-94,789
3° ciclo e secundario 1
. Sim 1
Electricidade 1 -
N0 2383 0,003 1,344-4,227
Sim 1
Saneamento 1 _
N30 3.930 <0,001 1,932-7,996
Hospital 1
Centro de Sadde 1,648 bt Dl
. , 0,002 1,652-9,819
Unidades de Saude Casa do Povo 4,028
Nenhum 2 917 0,012 1,267-6,713
! 1 -
Médico da zona 9,667 e LR
Medicamentos/dia* 1,368 <0,0011 1,232-1,520
N° Filhos* 1,505 0,003t 1,152-1,966
IMC* 1,105 0,0011 1,039-1,175
Agregado Infancia* 1,348 <0,001* 1,163-1,562

! Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05).
2 OR= Odds ratio.

395% IC= Intervalo de confianga de 95%.

4 Variaveis de caracter continuo.

Como se pode observar na Tabela 11, foram encontradas associacdes
estatisticamente significativas para as variaveis com valor-p inferior a 0,05, integradas
de seguida no modelo multivariado com método de seleccdo Foward Conditional. Esta
técnica efectuou 7 passos (step), onde em cada um era acrescentado uma nova variavel,
por ordem do valor discriminante respectivo, ou seja, a ocorréncia € modelada em

termos probabilisticos (Mar6co, 2011).

Com o step 7 é alcancada a percentagem de assertividade mais elevada, 81,9%
(81,8% nos diabéticos e 82% nos individuos sem diabetes tipo Il), para as variaveis
sexo, residéncia de infancia, residéncia actual, consumo de aglcar e enchidos, nimero

de medicamentos por dia e agregado familiar na infancia.
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Tabela 12. Regressdo Logistica Multivariada com método de seleccdo Foward
Conditional para a VDL1.

Variaveis Stewise Foward Conditional Regressdo multivariada
Step 7 OR2  P-value 95% IC3
Sexo Masc_ul_ino 2,664 0,022t 1,150-6,167
Feminino 1
Urbano 1
Residéncia Infancia Semi-urbano 3,162 0,075 0,892-11,211
Rural 1,091 0,872 0,379-3,128
Fora do pais 0,000 0,999 0,000.
Urbano 1
Residéncia actual Semi-urbano 9,909 0,001t 2,632-37,305
Rural 0,895 0,832 0,322-2,492
Raramente 23,409 <0,001 5,215-110,102
Agucares Semanalmente 4,606 0,019 1,289-16,458
Diariamente 1
Raramente 1 0,021t 1,194-8,489
Enchidos Semanalmente 3,184 0,002t 2,885-125,391
Diariamente 19,019
Medicamentos/dia | 1,447  <0,001! 1,272-1,645
Agregado Infancia | 1,213 0,052 0,998-1,474

! Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05).
2 OR= Odds ratio.
395% IC= Intervalo de confianga de 95%.

Observando os resultados da Tabela 12, é possivel verificar que os participantes
do sexo masculino apresentam 2,66 vezes maior probabilidade de ter diabetes tipo Il
(OR=2,66; IC 95%=1,150-6,167; p=0,022). E de salientar que ao nivel da residéncia
actual, os individuos que residem em meio semi-urbano manifestam mais risco de
apresentar diabetes (OR=9,909; IC 95%=2,632-37,305; p=0,001) do que quem vive em
ambiente citadino. No que concerne a ingestdo acglcares, aqueles que consomem tanto
semanalmente (OR=4,606; IC 95%=1,289-16,458; p=0,019) como raramente
(OR=23,409; IC 95%=5,215-110,102; p<0,001) apresentam maior probabilidade de ter
diabetes. Quanto aos enchidos, os individuos que fazem um consumo semanal
(OR=3,184; IC 95%=1,194-8,489; p=0,021) e diario (OR=19,019; IC 95%=2,885-
125,391; p=0,002) apresentam uma maior predisposicdo de ter diabetes. Por fim,
importa referir que as hipdteses de ter diabetes tipo 11 sdo amplificadas em 44,7%
quando este é acompanhado pelo aumento do consumo de medicamentos [% Ré&cio
hipbteses = 100 (exp(B) — 1); (Mar6co, 2011)].
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3.2.2. Avaliacao do nivel de auto-vigilancia nos individuos diabéticos (VD2)

Fechada a anélise estatistica da varidvel dependente (VD1= presencga/auséncia de

diabetes mellitus tipo 1), as seguintes tabelas fazem referéncia aos métodos estatisticos

utilizados apenas nos individuos diabéticos (N=100) segundo a VD2= auto-vigilancia.

Como se pode observar na Tabela 13, a aplicagcdo do teste qui-quadrado revelou

apenas diferencas estatisticamente significativas para as variaveis escolaridade
(X2=14,98; p=0,001), residéncia actual (X2=8,95; p=0,010), rendimento mensal
(X2=4,205; p=0,046), exercicio fisico (X?=4,48; p=0,038) e agua (X2=7,64; p=0,008). A

variavel rendimento mensal foi re-categorizada de acordo com o ordenado minimo em

Portugal, no ano de 2017.

Tabela 13. Associacdo entre Auto-vigilancia (Boa, M&a) e as variaveis
sociodemogréficas e de estilo de vida.
Variaveis Boa Vigilancia  Ma Vigilancia X2 P-value
N N
Masculino 22 26
Sexo
Feminino 26 25 0.262 0,689
Solteiro(a) 2 1
o Casado(a) 26 35
Estado Civil * *
Divorciado(a) 2 2 2,962 0.480
Vilvo(a) 18 13
Analfabetismo 11 3
Escolaridade | EPSino B?s.lco 29 40 14,975 0.001*1
Secundario 7 7 * ’
Ensino Superior 1 1
Residéncia Urbano 28 16
actual Semi-urbano 14 18 8,951 0,010t
Rural 6 17
Rendimento <557€ 30 22
1
mensal >557€ 17 29 4,205 ULts
Avaliagio Boa 8 8
rendimento Suficiente 18 18 0,101 0,963
Ma 22 25
Exercicio Sim 22 13
1
Fisico Nao 26 38 aart 0.038
A <1L 2 12
Agua 1
g S1L 46 39 7,635 0,008

! Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05).
*Valor reportado de Fisher.
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No sentido de avaliar a associacdo entre a auto-vigilancia e as variaveis
enunciadas na Tabela 13, por meio de um modelo que efectua uma predigdo de valores
de um conjunto de observaces, recorreu-se a técnica estatistica de regressdo logistica.
Num primeiro momento foi calculada a regressdo logistica univariada (ver Tabela 14),
ou seja, entre cada variavel e a auto-vigilancia, que tenha obtido um valor
estatisticamente significativo no teste do qui-quadrado. Posteriormente, apos a
identificacdo das variaveis que apresentaram um valor de p inferior a 0,25 estas foram
incluidas no modelo multivariado sendo simultaneamente aplicado o método de
selecgdo Foward Conditional que filtra e elimina as varidveis que ndo tenham efeito na

variavel dependente.

Tabela 14. Regressdo Logistica Binaria Univariada das varidveis sociodemogréficas e
de estilo de vida.

Variaveis Regressao univariada
OR2 P-value 959% IC3
Sexo Masc_u!ino 1,229 0,609 0,558-2,708
Feminino 1
Analfabetismo 1
Escolaridade El_wsmo Basmo_ 5,057 0,020 1,294-19,767
Ensino Secundario 25,667 0,010t 2,207-298,494
Ensino Superior 0,524 0,605 0,045-6,092
Urbano 1
Residéncia actual Semi-urbano 2,250 0,087 0,888-5,703
Rural 4,958 0,005t 1,626-15,123
Exercicio Fisico Sl .
Nao 2,473 0,036 1,059-5,775
Agua <1L 7,077 0,014t 1,492-33,562
>1L 1

! Relacéo estatisticamente significativa (p<0,05).
2 OR= Odds ratio.
395% IC= Intervalo de confianga de 95%.

Importa salientar o porqué da permanéncia da variavel independente sexo no
modelo multivariado. Ainda que apresente um valor de p superior a 0,25, esta variavel
transita para 0 modelo multivariado, uma vez que esta € fundamental no ajuste de

factores de confundimento.
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Tabela 15. Regressdo Logistica Multivariada com método de seleccdo Foward
Conditional.

Variaveis Stewise Foward Conditional Regressdo multivariada
Step 3 ORz  P-value 95% IC?
Analfabetismo 1
Escolaridade Epsmo Bésmo_ 8,094 0,008t 1,745-37,538
Ensino Secundario 35,440 0,011t 2,248-558,766
Ensino Superior 1,426 0,793 0,101-20,077
Urbano 1
Residéncia actual Semi-urbano 3,868 0,018t 1,262-11,850
Rural 10,912 0,001 2,681-44,412
Agua <1L 10,681 0,012t 1,701-67,077
>1L 1

! Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05).
2 OR= Odds ratio.
395% IC= Intervalo de confianga de 95%.

Através do método Foward Conditional foram realizados 3 passos de seleccéo,
com um alcance de 75,8% de assertividade, 78,4% para uma ma auto-vigilancia e
72,9% para um bom controlo da diabetes tipo Il. As variaveis que contribuiram para a
presente proporgdo sdo a escolaridade, a residéncia actual e a ingestéo de agua.

Ao analisar os resultados da Tabela 15, observa-se que o0s participantes
diabéticos tanto com o ensino béasico (OR=8,094; IC 95%=1,745-37,538; p=0,008),
como detentores do ensino secundario (OR=35,440; IC 95%=2,248-558,766; p=0,011)
apresentam uma maior probabilidade de mostrar um mau controlo glicémico da doenca.
Ao nivel do local de residéncia dos individuos, aqueles que vivem em ambiente semi-
urbano (OR=3,868; IC 95%=1,262-11,850; p=0,018) e rural (OR=10,912; IC
95%=2,681-44,412; p=0,001) demonstram um maior risco de negligenciar o seu estado
de saude. Por fim, é pertinente salientar o papel da dgua na diabetes tipo I, em que as
pessoas que consomem menos do que 1 litro de agua por dia tém uma maior
probabilidade de ter uma ma auto-vigilancia (OR=10,681; IC 95%=1,701-67,077;
p=0,012).
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4. Discussao

A recolha e andlise estatistica dos dados proporcionaram 0 acesso as
componentes sociodemogréaficas e econdmicas dos individuos, com e sem diabetes tipo
I1, assim como a compreensdo do status nutricional destes e das condicionantes de vida

na infancia, caracterizando a doenga metabdlica como complexa e multifactorial.

Ao longo da discusséo, serdo articulados os dados referentes aos questionarios e
respectivas medigdes antropométricas com citagdes das narrativas obtidas atraves das
entrevistas semi-estruturadas, realizadas a individuos com diabetes mellitus tipo 1. A
sua analise sera eminentemente subjectiva e a presenca das narrativas da trajectoria de
vida terd como objectivo sustentar a integridade cientifica do estudo e permitir uma
percepcdo holistica da vivéncia com a doenga. A discussdo, devido a sua composicéo
complexa, subdividiu-se em dois momentos: o primeiro a infancia, onde sdo discutidas
as variaveis econdémicas assim como as privacdes e a transicdo alimentar deste periodo e
no segundo momento, a vida adulta referente ao periodo que é mais extensamente
debatido visto incidir em temas como: o perfil demografico, os factores
socioecondmicos e o estado de satde da amostra que inclui as préaticas alimentares, as

condicdes cronicas na producao da diabetes e por fim, a vivéncia com a DM2.

4.1. A Inféncia
“[E]vents early in life might be linked to such chronic degenerative diseases as
non-insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM) and cardiovascular disease (CVD),
which do not usually appear until mid-life or later” (Rasmussen, 2001: 74).

4.1.1. A Heranga Econémica

No que se refere aos factores socioecondmicos na infancia dos participantes,
foi possivel verificar que a residéncia de infancia (urbano, semi-urbano, rural e fora do
pais) e a composicdo do agregado familiar, nesse periodo, apesar de integrarem o
modelo multivariado ndo apresentam forca preditora na probabilidade de ter ou vir a
ter diabetes tipo Il na idade adulta. Outros factores, com um forte papel na
predisposi¢cdo para a DM2, mas com fraco poder preditivo, sdo as condicGes de
habitacéo, electricidade e saneamento, as infra-estruturas de saude disponiveis na area

de residéncia e a profissao do pai dos participantes.
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Em relacdo ao local de residéncia na infancia, a maioria dos individuos
diabéticos vivia em ambiente rural (n=46; 23%) e semi-urbano (n=32; 16%). Pela
vivéncia nestes locais, 0s acessos aos cuidados de salde eram mais limitados: 30
individuos apresentavam ter acesso a casas do povo (15%) e 35 ndo tinham qualquer
instituicdo de satde nas redondezas (17,5%). Segundo o estudo “British Women’s
Hearth and Health Study”, de Andersen e colaboradores (2008) a 4286 mulheres entre
60 e 79 anos e de Lawlor e parceiros (2005), observaram que o facto de a area de
residéncia apresentar caréncias ao nivel de recursos materiais e condicGes de
salubridade influencia o risco de vir a ter diabetes mais tarde na vida. Os
comportamentos que os individuos adotam sdo intrinsecamente influenciados pelo
ambiente onde viveram e vivem uma vez gue estes dependem do meio que o rodeia. A
disponibilidade de servigos, oportunidades, recursos vitais e uma forte rede de apoio
social, actuam como protectores de comportamentos de risco e promovem a adopcao

de um estilo de vida saudavel (Silva et al., 2003; Slopen et al., 2014).

Quanto ao agregado familiar, embora tenha sido obtido um p-value de 0,052
que seria, provavelmente, colmatado com uma amostra maior, é importante destacar
que uma familia numerosa acarretaria, no futuro, uma maior predisposi¢cdo a
desenvolver DM2. Este facto pode dever-se a presenca de restricdo caldrica na familia

e, por consequéncia, uma maior divisao dos bens e recursos.

Ao nivel das condicbes habitacionais na infancia, uma elevada percentagem de

individuos referiu ndo ter electricidade (ndiabéticos=67; n-ndiabéticos=46) nem
saneamento (ndiabéticos=87; n-ndiabéticos=63) em casa. Estes dois factores sao

fundamentais para a existéncia de habitos de higiene e conservagdo dos alimentos que
estdo na base do impedimento da proliferacdo de agentes infecciosos (Barnes, 2005).
O estudo de Andersen e parceiros (2008) e Lawlor e colaboradores (2005) refere que
as condi¢des socioecondmicas adversas no domicilio explicam um aumento do risco
de ter diabetes tipo Il e de vir a desenvolver doencas cardiovasculares. No entanto,
num outro estudo de Lawlor e colaboradores (2007), feito a 4277 mulheres da Gra-
Bretanha, é concluida a inexisténcia de uma associacdo entre as condicdes de

habitacdo na infancia e o diagndstico, mais tardio, da diabetes.

Um estudo amplo a 1.824.064 individuos na Suécia nascidos entre 1944 e

1960, demostrou a importancia da posi¢do social dos pais na tendéncia para
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desenvolver diabetes na vida adulta (Lawlor et al., 2006). Também a investigacdo de
Pikhartova e colaboradores (2014) resultante do “English Longitudinal Study of
Ageing”, em que atribuia a profissdo do pai dos individuos a classificacdo da posicao
social na infancia, reporta a existéncia de uma associacdo com a diabetes tipo Il em
12%. Importa ainda referir o trabalho de Stringhini e colaboradores (2013), sobre o
“British Whitehall I, onde ¢ mencionado que “25% of the excess risk associated with
cumulative socioeconomic adversity across the lifecourse and 32% of the excess risk
associated with low-low socioeconomic trajectory was attributable to chronically
elevated inflammation” (Stringhini, 2013:1), sendo que o status socioeconémico é
caracterizado com base na profissdo do pai dos participantes. O facto de nédo se ter
encontrado uma associacdo estatisticamente significativa entre a diabetes tipo Il e 0s
factores de infancia pode ir ao encontro do estudo de Agardh e colegas (2007),
realizado a individuos da Suécia de meia-idade, em que a associacdo desapareceu
quando foram adicionados o estatuto socioecondmico dos participantes e os factores

de risco da diabetes na fase adulta.

Contudo, a investigacdo realizada por Maty e parceiros (2008), a 5913
individuos nascidos entre 1965 e 1999, informa gque uma posi¢do socioecondmica
baixa na infancia € um preditor robusto para uma acumulacéo de risco de desenvolver
diabetes tipo I1. O estudo de Derks e colaboradores (2017) aferiu ainda que as pessoas
que tiveram condicBes socioecondémicas precarias na infancia tém 1,56 vezes mais
possibilidade de ter pré-diabetes e 1,61 vezes mais risco de ter diabetes tipo Il. A
inexisténcia de relacdo entre os factores da infancia e o risco de desenvolver DM2 na
vida adulta pode ser justificado com o hiato temporal tangivel entre estes dois
momentos da trajectéria de vida, preenchido por diferentes influéncias e
influenciadores, associado ainda ao caracter eminentemente multifactorial desta

doenca.

Os entrevistados revisitam o passado através das suas memdrias e recordam

como era a vida sem as comodidades da contemporaneidade:

“E agua em casa? Se ndo fosse a Agua em casa passavamos sede, quem é que
havia de a ir buscar? Eu ndo podia (...) e para a casa de banho e o banho? Antes
tomava-se numa bacia no meio da cozinha, numa bacia de zinco para os cinco.”

(Feminino, 81 anos).
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“Nao havia frigorificos, as sardinhas eram guardadas nuns cestos de verga num
fumeiro para as livrar das moscas ... Para fazer esta casa ndo havia agua e noés
chegavamos a ir com uns bidGes e serem onze e meia, meia-noite e nds a encher para
depois chegarmos ca a casa e voltarmos a por para outros biddes que tinhamos aqui....

Ai, nds iamos todos os dias a dgua...” (Feminino, 67 anos).

“(...) [Q]Juando veio para ca o frigorifico e até entdo como ndo havia era tudo a
base de salgados, matava-se o porco punha-se na salgadeira e ia-se tirando, o
bacalhau era a Unica coisa que era debulhado e depois podia-se tirar o sal...”
(Masculino, 72 anos).

4.1.2. Somos 0 que comemos: privacgao e transicdo alimentar

No que se refere as varidveis privacao alimentar e mudanca da alimentacéo ao
sair de casa, verificou-se uma prevaléncia superior de individuos diabéticos que
experienciaram periodos de restricdo caldrica na infancia (n=60; 30%), bem como
alteracOes, em quantidade e qualidade, na alimentacéo ao sairem de casa dos pais (n=66;
33%), por comparacdo aos individuos ndo diabéticos (n=43; 21,5% / n=50; 25%;
respectivamente). Este facto pode ser indicativo de que 0s participantes que vivenciaram
periodos de maior constrangimento alimentar na infancia, seguidos por melhorias
abruptas, terdo maior possibilidade de vir a ter diabetes tipo Il na idade adulta (Kuh et
al., 1997). Ainda assim, a varidvel ndo apresentou ser forte o suficiente para ser

preditora da doenca metabdlica.

Em termos comparativos, importa referir o estudo longitudinal prospetivo de
Abeelen e colaboradores (2012), a 7837 mulheres nascidas entre 1944 e 1945, sobre o
periodo de escassez de alimentos na Holanda, durante a Segunda Guerra Mundial. Este
estudo indica uma percentagem de 54% de mulheres que passaram fome, das quais 6%
apresentou diabetes tipo 1l mais tarde na via adulta. O estudo descreve que condicdes de
pobreza, com subnutricdo moderada (OR=1,36; IC 95%=1,09-1,70) ou extrema
(OR=1,64; IC 95%=1,26-2,14) na primeira infancia, estdo na base da predisposi¢éo da
DM2. Outro estudo, também sobre o periodo de fome na Holanda, realizado por Portrait
e parceiros (2011), refere que se as condi¢des nutricionais adversas ocorrerem em
periodos de desenvolvimento criticos, como a primeira infancia e adolescéncia, havera
uma forte probabilidade de os individuos apresentarem diabetes tipo Il na fase adulta.
De salientar ainda o estudo desenvolvido por Li e colegas (2010), em individuos adultos
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de zonas rurais, nascidos entre 1959-1961, que constatou que 13,2% dos individuos que
tiveram uma infancia marcada por privagdo alimentar e uma vida adulta com
abundancia calorica, e ma qualidade alimentar, induziu o aparecimento de

hiperglicemia™®.

Dada a grande dificuldade no estabelecimento de uma associacdo causa-efeito
entre uma ma nutricdo na infancia e o aparecimento de doencas crénicas,
especificamente, a diabetes tipo Il, na vida adulta, devido a existéncia de uma grande
lacuna temporal onde ocorrem processos e experiéncias multifactoriais (interacfes
infinitas de factores politicos, econdémicos, sociais, culturais), alguns estudos nao
encontraram relag@es significativas que apoiassem a hipGtese. E o caso da investigagio
“Leningrad Siege 1941-1944” de Stanner ¢ parceiros (1997), que ndo revelou diferengas
significativas entre uma exposicdo diminuta de alimentos na infancia e o
desenvolvimento posterior de diabetes tipo I, indo ao encontro do que o presente
estudo manifesta. No mesmo sentido, Woo e colaboradores (2010), com o objectivo de
examinar os efeitos de uma experiéncia de restricdo calérica na infancia, na saide de
mulheres com mais de 65 anos, ndo encontrou uma associacdo significativa com a
DM2'#,

Biologicamente falando, uma vez que as insuficiéncias nutricionais na infancia
induzem a necessidade de armazenamento de toda a energia consumida, o que leva a
uma intolerdncia a glucose devido ao incorrecto desenvolvimento das células beta
pancredticas, a transicdo, mais tarde no percurso de vida, para um contexto de
disponibilidade nutricional, torna o sistema enddcrino incapaz de processar insulina
suficiente para o metabolismo dos alimentos (Kuh et al., 1997; Harding, 2001; Hales &
Barker, 2013).

Sendo a diabetes tipo Il uma doenca com transmissdo intergeracional, uma

abordagem epidemioldgica do percurso de vida permite a elaboracdo de um modelo

12 Apesar do estudo de Li e colaboradores (2010), se basear na experiéncia de enfermidade na China, com
um contexto sociocultural particular, tornou-se pertinente a sua enunciagdo devido ao sucesso da
interligacdo das circunstancias da infancia com o risco de doenca na idade adulta.

124 Apesar das investigagBes acima enunciadas se tratarem de estudos de coorte longitudinais com
amostras amplas e revelaram alguma discrepancia no que concerne ao contexto de fome e das condigdes
politico-econdmicas em relagdo a Portugal, ndo deixa de ser pertinente a sua mencéo tendo em conta 0s
seus resultados e conclusdes.
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interativo e dindmico, ainda que com uma actuacao invisivel, que quantifica a exposicao

acumulativa de adversidades, em efeitos ou risco de doencas na vida adulta'®.

Ora, se a infancia se apresenta como o periodo critico no desenvolvimento
humano e fortemente dependente do background familiar e socoeconémico, entdo, uma
crianca a viver num contexto com aspectos insalubres e com uma dieta nutricionalmente
comprometida seguida por drasticas alteracbes da mesma, ird acarretar um incremento

do risco de predisposicdo a diabetes'?

. Aplicando este principio ao contexto portugués,
é possivel observar que a vivéncia num tempo de ditadura, onde primava a pobreza na
maioria da populacdo, com uma elevada taxa de pessoas a passar fome, sobretudo as
classes sociais mais baixas e em contexto rural, seguida por uma mudanca profunda no
padrdo alimentar, resultante de transformacGes politicas e econdémicas no pais, deu
origem a epidemia actual de doencas cardiovasculares e a alta prevaléncia de individuos

diagnosticados, até ao momento, com a DM2, em Portugal (13,3%).

No corrente estudo € notoério, nas narrativas dos individuos entrevistados, 0s
problemas relativos a pouca variedade e quantidade de produtos alimentares
consumidos na infancia como também € sentido o periodo de transicdo da escassez para

a abundancia:

“Era a broa caseira cozida em casa...de manhd ia-se para a escola s6 com café
e um bocado de broa e toca a andar até ao meio-dia, depois ao meio-dia comia-se uma
sopazita e sardinha assada ou frita ou bacalhau ou carapau, um bocadito da cabeca.”

(Masculino, 74 anos).

“Ai, a miséria era tdo grande que eu um dia vinha com 0s meus pais e a minha
made mandou-me ir a loja buscar 2 paezitos e eu fui (...) ainda era uma catraia, chego
cé fora ao pé do meu pai e digo: ‘Oh pai, que raio de contas é que a mde fez? Entdo

somos 3 e ela mandou-me ir buscar 2 pdes?’” (Feminino, 67 anos).

“[M]as depois, a nivel e quantidade e variedade passou a haver de tudo ca em
casa. Agora a minha vida é muito boa, opa ndo tem nada a ver com antes e nao tenho

saudades nenhumas daquilo porque foi muito sofrimento (...). ” (Masculino, 65 anos).

125 Cfr., Kuh et al., 1997; Kuh et al., 2003; Hertzman & Power in Heymann et al., 2006; Tamayo et al.,
2010
126 Cfr., Kuh et al., 2003; Hertzman & Power in Heymann et al., 2006; Tamayo et al., 2010.
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As diferencas ao nivel de abundancia alimentar para serem bem justificadas e
interpretadas precisam de ter em conta uma abordagem holistica que inclua factores
relacionados com as condi¢des familiares, socioeconémicas, de acesso a saude e ao

contexto historico portugués.
4.2. A Vida Adulta
4.2.1. O Perfil demografico

No presente estudo observou-se uma percentagem superior de participantes do
sexo masculino na subamostra diabética (24%), por comparacdo aos individuos néo
diabéticos (16,5%), tendo o modelo multivariado revelado haver uma probabilidade
2,66 vezes superior de 0 sexo masculino vir a ter DM2. Vérios estudos em Portugal,
com o objectivo de determinar a prevaléncia e incidéncia da diabetes tipo I, reportaram
uma predominancia do sexo masculino a ser afetado pela doenca metabdlica. No estudo
PREVADIAB, constatou-se, nos homens, uma prevaléncia de 14,2% (9,5% no sexo
feminino), no ano de 2010, que aumentou para 15,9% (10,9% no sexo feminino) em
2015, No mesmo sentido, a investigacdo de Cardoso (2014), aplicada a 671 utentes
de uma unidade de salde familiar, mostrou que mais de metade dos individuos

diabéticos (52,2%), eram do sexo masculino.

Ao nivel da prevaléncia mundial, importa destacar o estudo de Jaacks e
colaboradores (2016), que observou uma prevaléncia de 9,0% para os homens, por
comparacdo a 7,9% nas mulheres. Em 2005, um estudo transversal, com 2513
participantes de baixo estatuto socioeconémico, constatou que o odds ratio (OR)**®de
vir a ter DM2 (mulheres vs. homens) era 0,4, ou seja, a possibilidade de desenvolver
diabetes decresce 40% para o facto de se ser mulher (Jenum et al., 2005). Do mesmo
modo, Sattar (2013) e Faerch (2014), verificaram que 0 sexo masculino apresenta uma
suscetibilidade bioldgica de DM2 elevada, comparativamente as mulheres, uma vez que
0s homens desenvolvem diabetes com valores de IMC mais baixos e, apesar da

predisposicdo que diabetes gestacional induz, “women need to accumulate greater total

127 Cfr., Gardete-Correia et al., 2010; OND, 2016.
128 para mais detalhes sobre o Odds ratio consultar o capitulo 1.4 Analise Estatistica.
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adiposity than men to develop harmful fat deposits and produce the extent of metabolic

perturbance required to develop diabetes™?.

O facto de se constatar uma predominancia de estudos que revelam mais
disparidades nos outcomes de saude da DM2 no sexo masculino, deve-se a este grupo
manifestar uma maior predisposicdo a comportamentos de risco™® que induzem uma

1! um incremento da

distribuicdo corporal da gordura visceral ao nivel intra-abdomina
resisténcia a insulina e um maior risco absoluto de doencas cardiovasculares. Factores
estes que so os alicerces do desenvolvimento de DM2%2. Ademais, Sattar (2013) refere
que a mulher consegue deter mais gordura subcutinea ‘segura’, devido ao estrogenio

que promove uma homeostase do peso corporal e ac¢ao da insulina.

Uva e colegas (2013) ao demonstrarem a evolucdo da incidéncia anual da DM2
entre 1992 e 2012, refere que “[a]té 1998-2000, a taxa de incidéncia foi superior nas
mulheres, porém, ap6s 1998-2000 e até 2010-2012, passou a ser mais elevada nos
homens” (Uva et al., 2013: 27). Transi¢do esta sentida possivelmente devido a um
aumento da afluéncia dos homens aos servicos de salde, o que permitiu transformar a
percepcdo de salde dos dois sexos, evidenciando a forte carga de morbilidades nos
homens; e ainda marcadas altera¢cBes nos habitos alimentares das mulheres. Também
num artigo de revisdo de Gale & Gillespie (2001), comprovou-se uma maior
prevaléncia feminina de DM2, na primeira metade do século XX, mas que actualmente
é possivel dar conta de uma preponderancia masculina, particularmente em individuos
de meia-idade, devido a diferencas na obesidade, deposicdo de gordura corporal e
consequente sensibilidade a insulina. Esta transicdo pode ainda ser justificada pelo
aumento de fungdes no sector terciario e secundario. Fungdes essas, nao tdo fisicamente
exigentes como outrora, tornando a ingestdo de calorias diarias desadequada e
possibilitando ainda, por ac¢do do sedentarismo, a acumulagdo preocupante de gordura

visceral.

Contrariamente aos resultados do presente estudo, varias investigacoes

2 133

detetaram uma maior frequéncia de mulheres com DM2-*°. Ao nivel de prevaléncias, o

129Cfr, http://www.diabetesincontrol.com/men-develop-diabetes-with-less-weight-gain-than-women/
(acedido a 20-06-2017).

130 Alimentares, tabagicos e sedentarios.

BIDesignada de androide conhecida como a “forma de maga” (Bray, 2003; Thomas et al., 2012).

132 Cfr., Sattar, 2013; Faerch, 2014; Nordstrém, 2016.

133 Cfr., Nogueira-Silva et al., 2006; Pires, 2011; Cruz et al., 2016.
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estudo AMALIA verificou uma presenca de 9,3% de individuos do sexo feminino vs.
8,5%, no sexo masculino™®*. Relativamente aos odds ratioo estudo de Martins & José
(2013), detetou que as mulheres tém um risco acrescido de DM2, avaliado em 12,02
vezes mais, do que 0 sexo masculino (9,79). Um estudo na Africa subsaariana™®, de
revisdo de 36 estudos transversais, revelou que o sexo masculino apresenta 1,56 vezes
mais probabilidade de ter a glicemia em jejum alterada e menor risco de diminuigéo da
tolerancia a glicose (OR=0,84; IC 95%=0,72-0,98). Relativamente a variavel
independente sexo, esta ndo afecta o outcome de predisposicéo a diabetes (Hilawe et al.,
2013).

Diferencgas bioldgicas referentes ao sexo estdo estreitamente relacionadas com
diferentes outcomes de salde, no entanto, ndo é apenas a componente somatica que tem
preponderancia na taxa de morbilidade da DM2 (Kautzky-Willer et al., 2016). Na
verdade, os diferentes papéis de género, ao nivel local e na comunidade, socialmente
estruturados e processuais sdo fundamentais nesta interacdo estado de saude, biologia e
sociedade (Sabo & Gordon, 1995; Bird & Rieker, 2008; Kautzky-Willer et al., 2016).
Esta diferenca na frequéncia da diabetes entre o género feminino e masculino é sentida
socialmente em diversas vertentes. Se por um lado, é conhecida a distribuicdo desigual
dos recursos socioecondémicos, desfavoravel para a mulher (Marmot & Wilkinson,
2006), por outro, € este 0 género que demostra uma maior preocupacdo com o estado de
salde, individual e da comunidade, dado o seu papel “classico” como cuidadora: “/i/n
both industrialized and developing countries, women spend considerably more time
than men in reproductive, volunteers and olher unpaid labour (...) (Vlassoff, 2007:50).
No que concerne as desigualdades econémicas entre género, importa salientar a elevada
percentagem de mulheres da amostra que apresenta como profissdo “trabalhos
domésticos”, estando associado a esta situa¢do laboral um menor income financeiro,
menor grau académico e, por consequéncia, a impossibilidade de um acesso igualitario a

saude.

No entanto, ndo deixa de ser curioso observar que apesar de as mulheres
enfrentarem mais dificuldades na promoc¢éo da salde e bem-estar, sdo estas que revelam

maiores preocupacOes relativas a sua percepcdo corporal (Paquette & Raine, 2004):

134 Cfr., Duarte et al., 2009; Perdigdo et al., 2011.
135 Apesar do estudo de Hilawe e colaboradores (2013), reportar a um contexto sociocultural particular,
tornou-se pertinente a sua enunciac¢do tendo em conta os seus resultados e conclusoes.
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“sociocultural explanations include the emphasis placed on the ’‘ideal” female body
shape in western society” (Vlassoff, 2007:49). Em sentido amplo, esta sobrevalorizagao
cultural do corpo feminino, apesar de todos os problemas a si associados, induz uma
maior preocupacao com a autoimagem na mulher do que no homem. Isto pode explicar,
até certo ponto, o porqué da mulher apresentar maiores cuidados relativos a
comportamentos alimentares, de estilo de vida e na saide, e de os homens apresentarem
um quadro de doencas crénicas mais alarmante (Paquette & Raine, 2004; Helman,
2007).

No que respeita a idade dos participantes, é interessante verificar uma maior
prevaléncia de individuos diabéticos entre as faixas etarias 66-75 anos (15,5%
diabéticos vs. 9% ndo diabéticos) e 76-85 anos (10,5% diabéticos vs. 6% nao
diabéticos), por comparacdo ao grupo etario dos 55 aos 65 anos (17,5% diabéticos vs.
28% ndo diabéticos). Esta discrepancia pode ser representativa do hiato entre os
constrangimentos, de chegar & populacdo idosa'*® e a dependéncia de uma amostra

constituida por snowball sampling™*’.

Em termos comparativos, é de referir que a maioria das investigagdes em
Portugal apresenta, ao contrério do presente estudo, uma associacdo positiva directa
entre a prevaléncia e/ou risco de vir a ter DM2, e a idade™®®. E o caso do estudo
realizado por Martins & José (2013), a 200 individuos de uma Unidade Funcional de
Loulé, que revelou que quanto mais idade, intensificando-se acima dos 65 anos, maior o
risco para o aparecimento da diabetes. Nesse mesmo sentido, refere-se o estudo de
Spiegelman & Marks, efectuado em 1946, na sequéncia do National Health Survey,
entre 1935 e 1936, em que foi possivel mostrar que a prevaléncia de diabetes tipo 1, por
cada 1000 pessoas, aumentava quando se passava do intervalo 60-69 anos para 70-79
anos, mas nao quando a idade era acima dos 80 anos, tanto para 0s homens como para
as mulheres (Spiegelman & Marks, 1946). Tendo em conta o risco associado a idade,
importa salientar os estudos de Gezawa e colaboradores (2015), na Nigéria, a 242

residentes aleatdrios, que revelou um odds ratio de 3,72 para a DM2, a medida que a

136 para complemento informativo ver o capitulo 2.3 Limitacdes.
¥para complemento informativo ver o capitulo 1.1 A Metodologia Quantitativa.
138 Cfr., Duarte et al., 2009; Perdigéo et al., 2011; Pires, 2011; DGS, 2014; OND, 2016.

75



idade aumentava; e dois estudos no Brasil*®

que mostraram que O risco de
predisposicdo a diabetes sofria um incremento com faixas etarias superiores (Grillo &

Gorini, 2007; Marinho et al., 2013).

Apesar de os dados do estudo sobre a idade ndo irem ao encontro do referido
pela maioria da literatura, estes sdo, todavia, similares aos de Cruz e colaboradores
(2016), que na tentativa de avaliar os factores do estado de saude de uma amostra de
153 diabéticos, observou uma diminuicdo da prevaléncia da doenga metabdlica quanto
maior fosse a faixa etaria, sendo de 37,3% entre os 50 e 64 anos, 30,7% na categoria 65-
74 anos e 18,3% acima dos 75 anos. O facto de a maior parte da literatura apresentar
prevaléncias da diabetes tipo Il, maiores a medida que a idade aumenta, pode ser
indicativo do envelhecimento populacional intensificado no ultimo século, e devido a
suscetibilidade bioldgica que a velhice induz na diminuicéo da sensibilidade da insulina
ou na acc¢do insuficiente das células B pancreéaticas, 0 que por consequéncia, leva ao

aumento da resisténcia insulinica®.

Relativamente ao estado civil da populacdo amostral, € interessante verificar que
estar casado ndo tem poder protector no desenvolvimento da diabetes. Na verdade, €
possivel observar uma maior prevaléncia de individuos casados com a doenca
metabolica (31%). Em relacdo as restantes categorias verifica-se, apesar da sua reduzida
representatividade na amostra, que os individuos solteiros e divorciados apresentam
maior percentagem nos ndo diabéticos, enquanto os vilvos destacam-se na subamostra
diabética. Em termos comparativos, Martins & José (2013), numa amostra de 200
individuos, com o intuito de avaliar o risco da DM2 nos cuidados de salde primarios,
verificaram, ao contrario dos valores do presente estudo, que os participantes que
estavam vilvos (valor médio=13,74) e divorciados (valor médio=11,55) apresentavam
um risco superior aos individuos casados (valor médio=10,70). Esta divergéncia de
valores pode ser justificada pelas proprias caracteristicas da populacdo portuguesa, uma

vez que, segundo a Base da Dados do Portugal Contemporaneo (PORDATA), a

139 Apesar dos estudos de Grillo & Gorini (2007), Marinho e parceiros (2013) e Gezawa e colaboradores
(2015), reportarem a contextos socioculturais particulares, tornou-se pertinente a sua enunciacdo tendo
em conta os seus resultados e conclusoes.

OCfr., Shils et al., 1999; Karasik, 2004; Willy & Allen, 2009.
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distribuicdo da populacdo por estado civil, apresenta-se como maioritariamente casada
(~50%)**,

Similarmente, ao nivel internacional, varios estudos demonstraram que o facto
de as pessoas estarem casadas confere-lhes uma proteccdo a incidéncia da diabetes,
devido a reducéo de comportamentos de risco**. E de referir os estudos, com recurso a
modelos preditivos de regressdo logistica, de Murad e colaboradores (2014) tendo estes
observado um risco de 10,61 para divorciados e vilvos, comparativamente a um odds
ratio de 7,16 para os individuos casados, e de Jinpon e parceiros (2017) que
contrastaram um OR de 7,248, em participantes divorciados ou viuvos, para 3,022,
relativamente aos individuos casados. E notdrio que se os resultados das investigacoes
supracitadas, que sobrevalorizam a ameaca da diabetes para a auséncia de conjuge,
segmentassem a variavel divorciado ou vilvo em duas categorias isoladas, era provavel
a existéncia de alteracdes no poder preditor das mesmas. Também o estudo de Poljianin
e colaboradores (2012), com base no ‘Croatian Health Cohort Study’, verificou no
modelo multivariado, um OR de 1,57 (IC 95%: 1,08-2,28) para os individuos casados,
relativamente aos que ndo tinham parceiro. Por fim, de salientar tanto o estudo de
Azimi-Nezhad e colegas (2008), como o de Rahmanian e parceiros (2013), que nédo

encontraram associacOes significativas entre as duas variaveis.

Em contrapartida, o estudo de Cruz e colaboradores (2016), a semelhanca da
presente investigacdo, demonstrou uma maior prevaléncia de DM2 em individuos
casados (63,4%) e viluvos (17,6%). No mesmo sentido, o estudo de Gray e parceiros
(2013), com o objectivo de detetar a diabetes tipo Il através do score de risco portugués,
ndo encontrou valores significativos para o estado civil dos individuos e a referida

doenca metabolica.

Apesar dos resultados, relativos ao estado civil, deste estudo, ndo terem revelado
poder preditor no aparecimento da diabetes tipo Il, € importante realcar, os efeitos
protectores do casamento na reducdo da propensédo das doencas crénicas. A maioria da
literatura sustenta que o casamento, directamente associado a um maior apoio familiar e
social, ajuda a minorar os fatores de risco de doengas ndo transmissiveis, atuando como

efeito tampdo (Vlassoff, 2007, Silva et al., 2003). O matrimonio permite melhores

Y1Cfr. PORDATA, 2011 :http://www.pordata.pt/Portugal/Popula%%C3%A7%C3%A30+residente+segundo+os
+Censos+total+e+por+estado+civil++-17 (acedido a 1/7/2017).
2Cfr., Schwandt et al., 2010; Cornelis et al., 2016.
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condicGes de bem-estar e reducdo de stress, essenciais para a manutencdo do equilibrio
do sistema neuroenddcrino, como também possibilita estratégias de coping, com melhor
adesdo a alteracOGes positivas no estilo de vida dos individuos (Silva et al., 2003;
Vlassoff, 2007). Ademais, os individuos que ndo tém companheiro(a) apresentam uma
maior predisposigdo a comportamentos de risco, salientando uma maior dificuldade para
0 sexo masculino (Sabo & Gordon, 1995).

Tendo em conta o caracter multifactorial que envolve a doenga metabolica DM2,
um dos principais determinantes sociais que influencia o estado de saude de cada
individuo, manifesto nas diferentes acecOes de bem-estar e satisfacdo com a vida, sdo as
redes de apoio social (Marmot & Wilkinson, 2006). Estudos recentes, na populacdo
portuguesa, demonstram uma associacao directa entre uma rede de apoio social extensa
e coesa e um melhor controlo glicémico, no entanto os individuos casados detinham
uma maior incidéncia da disfuncdo metabdlica (Cruz et al., 2016). Entre os factores que
poderdo contribuir para este desfasamento esta o peso e/ou indice de massa corporal, 0
sedentarismo e o consumo de tabaco e &lcool (Assuncdo et al., 1995; Santana et al.,
2014).

E patente, nas narrativas dos entrevistados, por parte do sexo feminino, uma
preocupacado para com o conjuge que enfrenta complicacdes no quotidiano resultante da

sua vivéncia com a diabetes:

“Tenho cuidado, com aquilo que o [meu marido] come, faco a sopa, e a sopa é
aquilo que me tras em pé! (...) Ele é que bebe muita, ja hoje bebeu quase meio litro,
mas bebe aquecida, morna, bebe muita vez 4gua ao dia, mas quente.” (Feminino, 81

anos).

“Comecamos a ir as aulas e 0 meu marido comecou a ver-me a aprender e a
dizer que também queria (...) olhe comecou ele também e depois comegaram outros e

agora no cavaquinho somos 5 (risos)...” (Feminino, 67 anos).

“Opa é assim ele (marido diabético) doces ndo tem de evitar muitos doces
porque ele nunca foi muito doceiro e nés ca em casa fazemos uma alimentacio
regrada, quer dizer, a nivel dos cozinhados ndo faco nada com muitos temperos, evito

muito os fritos, ndo ha muito refugados e essas coisas” (Feminino, 65 anos).
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4.2.2. O rumo socioeconémico

Vérias sdo as investigagdes que conseguiram demonstrar uma associagao inversa
estatisticamente significativa entre a prevaléncia de diabetes tipo Il e um estatuto
socioecondémico desfavorecido. Os factores mais utilizados para a caracterizagdo
socioecondémica sdo a profissdo, rendimento anual/mensal e nivel de escolaridade. No
presente estudo foi acrescentada a variavel relativa a residéncia actual devido a
influéncia que a area de habitagdo, ao nivel de recursos e infra-estruturas, tem na

incidéncia da doenca metabolica.

No que concerne & educacdo, embora tenha sido encontrado um aumento do
risco de ter diabetes tipo Il com niveis de ensino mais baixos (analfabetismo e ensino
basico), os resultados ndo alcancaram o nivel de significancia estatistica quando foram
introduzidas variaveis de confundimento. Uma escolaridade com mais de 4 anos € um
factor de protecgéo contra a predisposicédo de ter diabetes tipo Il na vida adulta, estando
uma associacdo inversa descrita em varios estudos'®®. Ainda assim, a presente
investigacdo ndo conseguiu estabelecer uma forte associacdo da diabetes com a
escolaridade. O estudo de Hwang & Shon (2014), com base no “Korea National Health
and Nutrition Examination Survey (KNHANES)” realizado a 14330 individuos
verificou que a educacdo era um factor independente do risco de vir a ter diabetes tipo
I. Similarmente, a investigacdo de Demakakos e colaboradores (2012), ndo encontrou
associacao entre a doenca metabdlica em questdo e o nivel de escolaridade tanto de

homens como mulheres.

Os resultados do presente estudo mostram ainda que viver em ambiente
semiurbano, comparado com residir em zonas urbanas, aumenta a predisposicao para a
DM2 (OR=9,909; IC 95%=2,632-37,305; p=0,001). O facto de as pessoas viverem na
periferia da cidade de Coimbra induz uma diminuicdo da disponibilidade ou acesso a
salde, de acesso a profissdes de maior remuneracdo e de redes de apoio institucional
mais alargadas. O estudo de Santana e parceiros (2014) vai ao encontro destes
resultados, visto ter demonstrado um maior indice de privacao socio-material nas zonas
rurais e em municipios proximos de éareas citadinas. Em 2014, os estudos de

Grundmann e colegas e de Maier e parceiros, verificaram ao nivel municipal e nacional,

143 Cfr., Krishnan et al., 2009; Imkampe et al., 2010; Espelt et al., 2011; Lee et al., 2011; Sacerdote et al.,
2012.
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respectivamente, que uma maior auséncia e escassez de recursos na regido onde se vive
induzem uma maior prevaléncia de diabetes tipo Il. J& Cox e colaboradores (2007)
verificaram que “[t]ype 2 diabetes is more common in deprived areas, but lower in
deprived areas that are surrounded by relatively less deprived areas. On the other
hand, less deprived areas that are surrounded by relatively more deprived areas have
higher diabetes incidence than would be expected from the deprivation of the area
alone.” (Cox et al., 2007: 1953).

Ainda que actualmente as divisGes entre as zonas de residéncia (urbana,
semiurbana e rural) sejam cada vez mais ténues e estes ambientes sejam mais
complementares que dispares, é certo que ainda se encontram desigualdades no acesso a
infraestruturas e aos servi¢cos mais variados (escolas, supermercados, hospitais e centros
de salde) como apresenta a corrente investigacdo. E preciso considerar que um
ambiente onde exista uma ampla rede de servicos oferecidos pela sociedade, em
contraste com uma zona onde essa oferta é diminuta contribuira, invariavelmente, para o
gradiente social de satde (Wilkinson & Marmot, 2006; Kawachi et al., 2010).

E importante também fazer mencdo ao estudo de Krishnan e parceiros (2009),
sobre o “Black Women’s Health Study” que auferiu que o risco de ter DM2 aumenta
1.28 vezes com uma educacdo baixa, 1.57 vezes com rendimentos anuais reduzidos e
1.65 vezes com um estatuto socioecondémico do bairro inferior. Ainda que as mulheres
tenham niveis de educacao e rendimentos elevados, a associagdo entre a prevaléncia da

diabetes e a classe socioecondmica da area de residéncia manteve-se.

A respeito da variavel rendimento mensal, nenhuma das categorias alcangou o
nivel de significancia, o que ndo segue os resultados do estudo de Dinca-Panaitescu e
colaboradores (2011), que enuncia que quem apresenta rendimentos mais baixos tem
uma prevaléncia 4.4 vezes maior de diabetes tipo 11, nem do estudo de Lysy e parceiros
(2013), onde é associado um decrescimo significativo da incidéncia da DM2 com o
aumento do rendimento. O estudo adicional de Dinca-Panaitescu e colegas (2012),
mostra ainda que viver de forma persistente com baixos rendimentos € um precursor
significativo para desenvolver DM2. O facto de néo ter sido possivel estabelecer uma
relacdo estatisticamente significativa no presente estudo pode ser justificado pelo
tamanho da amostra total e ainda pelo uso do efeito bola de neve na aplicacdo de

questionarios aos individuos diabéticos.
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“A lack of attention to the importance of social determinants of health, or the
social and economic conditions that influence health, has been suggested as a reason
for the lack of population level change in diabetes outcomes” (Walker et al., 2014: 2).
Pertencer a uma comunidade é estar afiliado a uma determinada posicéo social, que nos
confere um “structure-disposition-practice scheme” (Siegrist & Marmot, 2006:7), ou
seja, enquanto agentes sociais fazemos uma replicagéo social inconsciente das estruturas
que embora ndo seja completamente estatica (processual), constrange socialmente a
agéncia do individuo e, por consequéncia, as escolhas destes relativamente ao seu bem-

estar (saude)**

. Ainda que ndo seja possivel determinar o grau de associagdo, um dos
maiores constrangimentos sociais é o vinculo entre o gradiente de doenca, morbilidade e
“socioeconomic strata” mais baixos. Condigdes desiguais, representativas de posi¢oes
socioeconomicas mais baixas: “lowincome, deprived occupational social class and/or
low educational level” (Espelt et al., 2013: 495), induzem nUmeros mais elevados de
incidéncia e prevaléncia de doencas crdnicas, uma vez que estabelecem limitacdes as
bases fundamentais da salde e servicos sociais: habita¢do, nutricdo e oportunidades de

%5 Viver com um estatuto socioeconémico inferior provoca um

interacdo na sociedade
impacto cumulativo e ciclico na satde: menor disponibilidade de recursos materiais e
financeiros, associados a empregos com menor rendimento mensal, coadunado com um
nivel de educacdo diminuto, levam a menor poder de compra e conhecimento para
realizar escolhas acertadas que promovam um bom estado de saude. Factores estes que,
por sua vez, induzem acumulacdo de stress e um aumento de anos perdidos de vida,
vividos sem qualidade. A capacidade de agéncia do individuo acaba por se dissipar
guando este se encontra preso neste ciclo de relacbes de poder replicando
comportamentos que Ihe sdo associados pela esfera social, econdmica e politica onde se
insere. As estruturas afectam e determinam o bem-estar individual. O somatorio destas
desigualdades, a longo prazo, conduz a resultados de satde nefastos dado que, ainda que
os individuos desejem melhorar a sua condi¢cdo de saude ndo lhes sdo outorgadas

oportunidades igualitarias de acesso™*®.

144¢fr., Bourdieu, 1982.

145 Cfr., Black & Laughlin, 1996; Marmot, 2005; Heymann et al., 2006; Siegrist & Marmot, 2006;
Wilkinson & Marmot, 2006.

148Cfr., Heymann et al., 2006; Wilkinson & Marmot, 2006; Siegrist & Marmot, 2006; Kawachi et al.,
2008; Winkelman, 2009; Hill et al., 2013.
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No decorrer das entrevistas é perceptivel como o estatuto socioeconémico

interfere no quotidiano das pessoas:

“O dinheiro de hoje desaparece sem sequer 0 vermos, antigamente trabalhava-
se muito por 5 escudos, 10 escudos, hoje vai-se a algum lado deixa-se logo 5 euros...”

(Masculino, 74 anos).

“Eu aqui tenho s6 a mercearia e casa do povo se preciso de alguma coisa a
minha filha tem de me levar ou entdo tenho de apanhar o autocarro...Vejo na televisdo
as promocOes do Continente parece tudo mais barato mas aqui perto ndo ha disso”

(Feminino, 81 anos).

“Com uma reforma de 360€ o que se pode fazer...pouco ou nada...trabalhei de
sol a sol, fiz trabalhos aqui e acola e ao fim destes anos todos s tenho isto, deixo perto
de 100€ na farmadcia, contas e casa, o dinheiro ndo chega para tudo...” (Masculino, 86

anos).
4.2.3. O Estado de Saude
4.2.3.1. O quotidiano alimenticio

Como descrito nos resultados, a analise multivariada demonstrou, apo6s
ajustamento das variaveis de confundimento, que o consumo de agucares e enchidos

influenciam significativamente a probabilidade de ter diabetes.

Quanto a ingestdo de acucares, os individuos da amostra que reportam uma
ingestdo rara ou semanal de alimentos com uma porcao elevada de agucar, apresentam
uma maior probabilidade de ter diabetes tipo Il. E possivel constatar que os resultados
espelnam uma contradicdo com a literatura, uma vez que esta sustenta que uma
alimentacdo com excesso de agucar frequente estd por trds do aumento do nimero de
casos de DM2. Este fenOmeno pode ser representativo do hiato entre o qual os
participantes consideram ser um consumo ‘normal’ de alimentos agucarados

(normalizagdo social*’

) e a prescri¢do de alterages nutricionais apds o diagnostico da
doenca metabdlica. Ora, uma vez que nas consultas de diagndstico as pessoas sdo
prontamente avisadas da necessidade de alteracdo dos habitos alimentares e estilo de

vida, é natural que tenham reduzido em larga escala a presenca de aglcar na sua dieta.

147 Cfr., Foucault, 1979.
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Num estudo realizado junto de 39.345 individuos do sexo feminino nos Estados
Unidos da América’*®, por Janket e colegas (2003), é referido que o “intake of sugars
does not appear to play a deleterious role in primary prevention of type 2 diabetes.”
(Janket et al., 2003: 1008). Em conformidade com este estudo e colidindo com os
resultados da presente investigacdo, dois estudos prospectivos desenvolvidos em 1989,
um na Holanda a individuos do sexo masculino (Feskens & Kromhout, 1989) e outro na
Suécia a mulheres (Lundgren et al., 1989), revelaram ndo ter encontrado uma
associacdo significativa entre a ingestdo de alimentos com elevado teor de agUcar e a
incidéncia da diabetes (Hu et al., 2001).

De facto, a constatacdo de que um amplo numero de investigacdes ndo
conseguiu estabelecer uma linha directa entre o aglcar e a presenca da DM2, pode
dever-se & dificuldade de separacéo e classificacdo dos diferentes tipos de actcar**® e da
percentagem de calorias pela qual cada um é responsavel, ou que o consumo de agucar,
por si s6, ndo é suficiente para causar resisténcia a insulina, o que gera uma fonte de
controvérsia constante. Recentemente, Basu e colaboradores (2013) conseguiram
demonstrar, apesar da polémica, que um aumento no consumo diario de 150 quilo
calorias de acgUcar por pessoa esta associado a um aumento de 1,1% da prevaléncia da
diabetes tipo Il. Este foi dos primeiros estudos a conseguir colocar o acicar com um
papel de relevo na doenca, provavelmente devido ao uso de estudos de carécter
longitudinal que evitam tipos de causalidade reversa.

Os estudos de Romaguera (2013) e Imamura e parceiros (2015), através do
estudo especifico do consumo de refrigerantes*®, referem que um consumo regular dos
mesmos esta associado a um elevado aumento da incidéncia da diabetes. De destacar
que embora se verifique uma associa¢do positiva entre as variaveis é preciso ter em
conta a interferéncia de muitos outros factores que induzem a predisposi¢do para o

desenvolvimento do distdrbio pancreatico.

148 Apesar do estudo de Janket e parceiros (2003), reportar a um contexto sociocultural particular, tornou-
se pertinente a sua enunciacéo tendo em conta os seus resultados e conclus@es.

“Sxistem varias conceptualizagbes de aglcar: hidratos de carbono simples e complexos, natural/
intrinseco aos alimentos ou adicionado/artificial. Os aglcares que sdo adicionados na preparacdo dos
alimentos representam consequéncias nefastas para a satde. Os agUcares intrinsecos aos alimentos como a
frutose, maltose e lactose se forem consumidos em grande quantidade também acarretam efeitos
negativos.

19Como sumo de fruta ou artificialmente acucarados.
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Quanto aos enchidos, os resultados mostraram que os individuos que fazem um
consumo semanal ou diério apresentam uma maior probabilidade de ter diabetes. Néo
foi encontrada literatura que validasse ou refutasse a presente descoberta estatistica,
provavelmente devido aos enchidos serem caracteristicos da cozinha tradicional
portuguesa e serem largamente utilizados na alimentacdo quotidiana dos portugueses:
“[p]ortuguese national cuisine is a contruction and a product of history that is of

relatively recente origin” (Klein & Murcott, 2014: 110).

O presente estudo mostra a inexisténcia de uma dependéncia entre a diabetes
tipo 2 e a frequéncia alimentar de fruta, vegetais e salada. Isto significa que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas na ingestdo destes tipos de alimentos entre a
subamostra diabética e ndo diabética que possa induzir um risco no desenvolvimento da
doenca. No entanto, é essencial ndo descurar a importancia do consumo destes
alimentos no quotidiano, visto serem ndo apenas uma fonte de vitaminas e minerais e
essenciais como também se encontram associados a uma reducdo do risco de

desenvolver doencas cronicas™”.

O estudo prospetivo de Williams e colaboradores (2009), refere que um
consumo frequente de vegetais ao longo do ano estd inversamente associado com a
prevaléncia da diabetes, mas o mesmo néo foi verificado para a ingestdo quotidiana de
fruta. Ambos os trabalhos de Cooper e colegas (2012) verificaram que a quantidade de
vegetais, nomeadamente subtipos como tubérculos e vegetais de folha verde,
apresentam uma relacdo inversa com a diabetes tipo 11 com beneficios na sua prevencao,
mas ndo a fruta. De um modo geral, quanto maior for a quantidade de fruta e vegetais

consumidas, o risco para o desenvolvimento da doenca metabdlica decresce em 21%.

No estudo de Muraki e colaboradores (2013), com base numa meta-analise de
trés estudos de coorte prospetivos, revelou que o importante ndo é a quantidade
ingerida, mas sim a heterogeneidade no consumo de fruta que leva a reducao do risco de
desenvolver diabetes. Outra investigacdo, resultante de estudos de coorte na Europa e
nos Estados Unidos, revelou que “comparing people with the highest and lowest
estimated portions of fruit, vegetable or green leafy vegetable intake indicated no
association with the risk of T2DM” (Mamluk et al., 2016:1).

Blwillett, 1994; Kiple & Ornelas, 2000; Ross et al., 2014.
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Salmeron e colegas (2001), num estudo a 84204 mulheres referem que o
consumo total de gordura assim como diferentes tipos de gordura ndo se encontra
associado com o risco da diabetes tipo 11, conclusdo que o presente estudo corrobora. Ja
van Dam e parceiros (2002) afirmam que o consumo total de gordura e de gordura
saturada estd relacionado com um maior risco de diabetes em 1.27 e 1.34,
respectivamente, no entanto, estas associagfes desaparecem com 0 ajustamento de

variaveis de confundimento.

Na presente amostra verificou-se que o consumo de agua entre a subamostra
diabética e ndo diabética era semelhante, com 43% e 42,5%, respectivamente, de
participantes a declarar que bebem mais do que 1 litro de agua por dia, 0 que por
consequéncia tornou impossivel averiguar diferencas ou existéncia de um risco
associado a doenca metabolica em questdo. Pan e colaboradores (2012), num estudo
prospectivo do “Nurses’ Health Study II” a 82902 mulheres, ndo encontraram, através
de um modelo multivariado ajustado, uma associacdo entre o consumo de agua e risco
de diabetes tipo Il. Também o estudo de Carrol e colegas (2015), ndo obteve
significancia entre a média de &gua ingerida por dia e grupos de risco da diabetes. No
entanto, é relatada uma correlacdo negativa entre consumo de agua e risco de diabetes:
por cada 240 mL de &gua, por dia, hd uma reducdo em 0,72 vezes do risco de
desenvolver diabetes tipo Il. Contrariamente aos resultados do presente estudo, no
estudo de 3615 homens e mulheres de Roussel e parceiros (2011), apurou que 0s
individuos que bebiam entre 0,5 L-1L de &gua ou mais do que 1 L, comparado com um
consumo mais reduzido, apresentavam uma menor probabilidade de vir a ter

hiperglicemia.

Embora a importancia da ingestdo diaria de 4gua seja mundialmente reconhecida
como profundamente importante para o funcionamento metabdlico do corpo humano,
muitos estudos optam por ndo fazer referéncia ao efeito que diferentes quantidades de
agua ingerida tém na predisposi¢cdo adoencas cronicas, nomeadamente a diabetes.
Possivelmente pela dificuldade de estabelecer qual a recomendacdo diaria de agua

correcta, uma vez que depende dos alimentos consumidos e da actividade fisica.

Em relagdo ao score dos habitos alimentares, sendo 2,38 considerada uma

152

alimentacéo incorrecta e 5 uma boa dieta™“, pdde-se observar uma relagdo inversa, ndo

152 PR ~ e .
°2 Para mais informagdo consultar: “1.3.2. Variaveis independentes”.
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significativa, com a DM2. Montonen e colaboradores (2005), num estudo de coorte na
Finlandia, observaram que uma dieta caracterizada por maior consumo de frutas,
vegetais, peixe, frango e frutos secos reduzia o risco relativo de DM2 (0,72). Também
van Dam e parceiros (2002) verificaram que um padréo de alimentacdo saudavel estava
associado com a reducdo moderada do risco de DM2, por oposi¢do a uma alimentagéo
com elevada ingestdo de gordura e aglcar que aumentava o risco de desenvolver a

doenca metabolica em questéo.

No decorrer desta investigacdo, quer na fase de inquérito quer no desenrolar das
entrevistas, foram percebidas algumas limitacdes na recolha de informacao sobre as
variaveis: consumo de gorduras, aclcar e agua. O facto de as respostas de frequéncia
alimentar serem auto-reportadas, a inquirigdo alimentar tenha sido realizada em grupos
de alimentos e ndo descriminada, e ainda a falta de questfes sobre as alteracbes na dieta
antes e depois do diagnostico da diabetes, podem ter conduzido a uma ma interpretacédo
das questdes e consequente enviesamento dos resultados. Apesar do anonimato do
inquérito, a afirmacdo de um elevado consumo de produtos alimentares com
gordura/agucares e um baixo consumo de &gua, € um comportamento reprovado e
estigmatizado (Goffman, 1963 [2004]) pela sociedade, podendo ser hipotetizado este
cenario para a baixa auto-reportacdo destes. A pressdo social para a adopcdo de
comportamentos sociais saudaveis e o constrangimento ao declarar a ndo adopcgéo

destes pode apresentar-se como justificacdo para a omisséo ou inflagao destas ingestdes.

“Food habits are the ways in which a community or a population group chooses,
consumes, and makes use of available food in response to social, cultural, health,
environmental, and economic pressures.” (Hartog et al., 2006: 20). Comer é um acto
biocultural que tem uma relacdo intima com a condicdo politico-econémica (Mintz,
1985) e com a construcdo social da memdria (Sutton, 2001) dos individuos. Esta pratica
¢ construida por interpretacdes, representacdes, imaginarios e crencas de um colectivo
(Canesqui & Garcia, 2005; Holtzman, 2006).

Aquilo que comemos ndo é inato, resulta da consolidacdo de gostos e
preferéncias ‘cultivados no emaranhado’ de uma realidade historica particular, de uma
cultura mercantilizada e de poderes politicos adjacentes™. A dependéncia de uma
monopolizagdo capitalista na produgdo de alimentos estda na base dos padrdes

133 Cfr., Bourdieu, 1984; Canesqui & Garcia, 2005; Hartog et al., 2006; Holtzman, 2006.
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alimentares e de saude actuais, em que as classes sociais mais baixas ficam restringidas
economicamente, devido ao pre¢o dos alimentos, adquirindo os mais acessiveis que, por

154, ~
. “os bens de consumo sdo

consequéncia, sdo também os menos nutritivos e saudaveis
utilizados para comunicar a distincdo social e reforcar os relacionamentos de

superioridade e inferioridade entre grupos e individuos” (Miller, 1995:111).

Os habitos alimentares, enquanto processos comportamentais informais e
inconscientemente estruturados, dependem da transmissdo de disposi¢cdes por meio de
um mecanismo de replicacdo dos fendmenos sociais de geracdo em geracao (Bourdieu,
1982) e de ajustamentos constantes: “ndo sdo estdticos, movimentam-se nas sociedades
contemporaneas” (Bourdieu, 1974: X1X). Assim sendo, 0 gosto de classe encontra-se
intimamente relacionado com o aspecto social e simbdlico das preferéncias do
individuo, com os sentimentos e com a partilha dessas praticas no seu universo social: 0
gosto esta sujeito aos imperativos da sociedade, o habitus gera o gosto de classe, uma
forma de capital cultural apreendido com o passar do tempo (Bourdieu, 1979). Este
funciona como caracter diferenciador e identitario do sujeito intimamente relacionado

com a sua trajectoria de vida (Bourdieu, 1979; Canesqui, 1988).

Visto que as restricbes alimentares impostas aos individuos diabéticos tém
repercussdes nas relacdes interpessoais, dado que uma das bases da socializacdo € a
partilha de refeicdes, os individuos enquanto actores activos na sua doenca adoptam
atitudes distintas, sendo exemplo, o isolamento para evitar recusar ofertas de comida ou
uma despreocupacao, temporaria ou constante, com a dieta e tirar proveito do momento
(Canesqui, 1988; Ferzacca, 2004; Barsaglini, 2011).

Os relatos sobre a forma como a alimentacdo afecta a diabetes e vice-versa
revelam a dualidade de actor activo/passivo sobre a sua condicdo e as explicacdes que

utilizam para justificar as suas accoes:

“Eu ndo posso por causa dos diabetes mas eu bebia (sumos) se pudesse que eu
sou muito gulosa, Nossa Senhora...ainda agora um dia destes fiz uma picheira dele e as
minhas netas vieram ca nesse dia e ndo o beberam e eu durante a tarde bebi a picheira

quase toda (risos)...” (Feminino, 79 anos).

1¥Cfr., Canesqui, 1988; Mintz & Du Bois, 2002; Siegrist & Marmot, 2006; Marmot & Wilkinson, 2006.
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“Fui a médica ha tempos e perguntei-lhe como € que era da fruta, porque eu
tenho aqui muitos péssegos e péras, e ndo sei, quer dizer ndo gosto de ver estragar!
Entdo a gente apanhava-os e eles comegcam logo a amadurecer e a querer apodrecer e
entdo eu comia seguidos ndo sei quantos! E a médica disse que estava com os valores
muitos altos e eu: “Entdo ndo me admira nada”- eu fartinho de comer péssegos e
péras, e ela disse-me que eu fruta podia comer mas que tinha que ser com moderacao e
eu: “Pois, pois, estd bem esta bem...” (risos)...Agora também tenho ai tangerinas e

tangerinolas e sou capaz de comer umas 4 ou cinco seguidas” (Masculino, 74 anos).

“Uma pessoa ndo vive sem feijoada, chanfana, carne guisada, essas coisas,
agora ficar sem comer alheira e presunto, também pedem demasiado de uma pessoa, op

se é para morrer mais vale morrer feliz” (Masculino, 65 anos).
4.2.3.2 Polimedicacdo e Obesidade: a producao da diabetes

O presente estudo evidencia que 41% dos individuos diabéticos encontram-se
acima do peso normal, 16,5% com pre-obesidade e 24,5% com obesidade, por
comparacao a 34,5% da sub-amostra ndo diabética (23% com pré-obesidade e 11,5%
com obesidade). O estudo de Cortez-Dias e colaboradores (2010), verificou que dos
3215 diabeticos, 39,5% tinham excesso de peso e 45,1% eram obesos, e ainda que
obesidade induziu 2 vezes mais a probabilidade de presenca de DM2. De acordo com o
Observatério Nacional da Diabetes e 0 estudo PREVIADIAB, existe uma associacao
entre o status nutricional e a DM2, “(...) com perto de 90% da populacdo com Diabetes
a apresentar excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%)” (OND, 2016). No estudo
AMALIA, foi apurada uma relacdo directamente proporcional entre DM2 e IMC, com
9,6% de pessoas com excesso de peso e 17,4% com obesidade™>. Também o estudo, de
cariz transversal, numa unidade de satde familiar (Cardoso, 2014), mostra que 46% dos
individuos apresentavam excesso de peso e 43,2% obesidade. Importa ainda referir o
estudo transversal de Cruz e colegas (2016), a 153 diabéticos tipo Il do centro de

Portugal, em que 47% apresentava pré-obesidade e 32% eram obesos.

Ao nivel europeu, o estudo de Hartwig e parceiros (2015), com base na analise
de dois estudos de coorte prospetivos, verificou que 22% da amostra diabética tinham
obesidade e uma associacao de alteracdo de peso, como marcador de obesidade, com a

155 Cfr., Duarte et al., 2009; Perdigéo et al., 2011.
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incidéncia da diabetes tipo Il. Um estudo resultante do MONICA/KORA Augsburg
Cohort Study, demonstrou que o risco de DM2 aumentava quanto maior o valor de
IMC, sendo 4,15 nos homens e 10,58 nas mulheres (Meisinger et al., 2006). A
investigacdo de Schienkiewitz e colaboradores (2006), a partir do “EPIC-Postdam
Study”, revelou que um aumento severo do peso entre os 25 ¢ 40 anos esta associado a

um maior risco de DM2 nos homens (1,5 vezes) e nas mulheres (4,3 vezes).

Relativamente ao continente americano, varios estudos prospetivos de coorte
encontraram uma relacdo directa entre IMC e DM2, tais como: Weinstein e colegas
(2004), em que o risco de DM2 era 3,22 para pré-obesos e 9,09 para individuos obesos;
Waring e parceiros (2010), através do Framingham Heart Study (20757 homens, dos
quais 1836 diagnosticados com DM2), observaram um risco de DM2 para quem
apresenta pré-obesidade e obesidade, de 3,2 e 8,8 respectivamente; e Ganz e
colaboradores (2014), com 12.179 casos vs. 25.177 casos controlo, deu conta que a
robustez da associacdo aumenta com a categoria de IMC: 2,5 de risco para um IMC de
30 a 34,9; entre 35 e 39,9 o risco era 3,6 e um IMC acima de 40 apresentava um risco de
5,1.

Sendo a obesidade um forte preditor da DM2 e uma das epidemias com uma
evolucdo paralela a da diabetes tipo I, uma vez que é um espelho do estilo de vida dos
individuos e induz uma reducdo da tolerancia da glucose, seria de esperar uma forte
associacdo entre ambas (Sicree & Shaw, 2007; Hartwig et al., 2015). O facto de o IMC,
na presente investigacdo, ndo apresentar uma significancia estatistica no modelo
multivariado pode estar relacionado com o tamanho da amostra e com a dependéncia de
outras variaveis. Uma medida antropométrica que poderia ter um impacto importante no
estudo seria a circunferéncia abdominal, uma forma de aceder a localizagdo da gordura,
visto ser um indicador fortemente associado a intolerancia das células B (Carey et al.,
1997; Wei et al., 1997).

No estudo em questdo, foi possivel verificar uma associacdo directa entre a toma
diaria de comprimidos e a predisposicdo para a diabetes tipo Il, em que a probabilidade
de desenvolver a doenga aumenta 44,7%, quanto maior o nimero de medicamentos
consumidor por dia. O Psychiatric Disability Center (2014) relata que diversos
comprimidos para condi¢des de saude diferentes afectam a capacidade de regulacdo da

insulina. Actualmente, € incerto se a relagdo entre efeitos medicamentosos no risco da
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diabetes tipo Il é directa ou se apenas induz uma predisposi¢ao nos individuos (Izzedine
et al., 2005).

Nas narrativas é perceptivel uma vida dependente da terapéutica medicamentosa,

“Este é para o estbmago, este é para as articulagdes, este é o ferro, este é outro
do estbmago, este é para o coracdo dia sim e dia ndo, tenho aqui outro para o coragao
e mais outro também, (...) ja viu isto tudo é so para mim..., este ¢ para o sangue, este ¢
0 do colestrol, este é das dores, mais dois para o coracao, este € para os diabetes, este

é um para tomar quando vou para a cama” (Feminino, 81 anos).

“ S&0 tantos tantos que as vezes me esqueco de tomar, de manhd sdo mais de
uma duzia, a noite € mais uns quantos... a gente vive para tomar estes comprimidos”

(Masculino, 86 anos).

“Tomo uns 10 por dia mais a insulina! Se soubesse tudo aquilo que tenho no

corpo ficava assarapantada!” (Masculino, 72 anos).
4.3. Viver com DM2

Relativamente a VD auto-vigilancia que inclui um controlo da dieta e da
glicemia diario, foi alcancada significancia estatistica para as varidveis nivel de
educacdo, residéncia actual e consumo de agua/dia, no modelo multivariado. Os
individuos com o ensino primério e secundario, que vivem em zonas semiurbanas e
rurais, e que bebem menos de um litro de agua por dia tm uma maior probabilidade de
negligenciar o seu estado de satde. Novamente, a hipotese de uma rede de apoio social,
extensa ou escassa, é enunciado com uma das justificagdes para estas diferencas nos
cuidados com a saude (Marmot & Wilkinson, 2006; Silva et al., 2003).

No que concerne a relagdo entre a educacdo e monitorizacdo da diabetes, varios
estudos referem que um nivel de educacdo mais baixo esta directamente associado a um

mau controlo glicémico, e vice-versa'®®

. O estudo de Kassahun e colaboradores (2016),
a 309 individuos, verificou que os pacientes iletrados tinham 3,46 vezes mais
probabilidade de apresentar um fraco controlo glicémico. Também a investigacdo de
Dagenais e parceiros (2016), revelou que uma escolaridade reduzida induzia uma

incorrecta monitorizacdo da doenga (OR=1,10; IC 95%=1,02-1,19). Contudo, alguns

15 Cfr., Larsson et al., 1999; Dupre et al., 2015; Badedi et al., 2016; Gonzalez-Zacarias et al., 2016;
Houle et al., 2016.
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estudos ndo revelaram associagOes significativas entre escolaridade e controlo
glicémico™’. No entanto, o estudo de Al-Rasheedi e colegas (2014), observou que a
educacdo ndo teve impacto na vigilancia da glicemia, embora os pacientes com mais
anos de escolaridade tenham revelado maior consciéncia das complicaces da DM2 e da

adesdo a dieta.

Em relacéo & zona de residéncia, ao contrario dos resultados do presente estudo,
Dagenais e colaboradores (2016) constataram que viver em ambiente citadino induz
uma maior probabilidade de desenvolver uma ma vigilancia da diabetes. Outros estudos
revelam que o nivel socioecondmico também se associa a maior proporcdo de
individuos diabéticos que apresentam um mau controlo da dieta e glicemia®®®. O estudo
qualitativo de Vest e colaboradores (2013) refere que indviduos de grupos
socioecondémicos desfavorecidos denotam barreiras no controlo da DM2 relativamente
as despesas e dificuldades em confiar no sistema biomédico. Também outro estudo
observou efeitos da pobreza e nivel de educacdo nos valores de HbAlc (Houle et al.,
2016).

No que concerne a investigagdes com metodologia qualitativa, o estudo de
Henderson e colegas (2014) verificou que o capital econdmico e social, em relacdo as
redes de apoio, € uma barreira consideravel a uma boa gestdo da DM2, “structural
barriers (...) arising from habitus resulting in the performance of health behaviours
rooted in cultural and class background (...) may have a negative impact on capacity
for type 2 diabetes self-management” (Henderson et al., 2014: 1), e o estudo de Weaver
e colaboradores (2014) constataram que os recursos afectam as praticas alimentares dos

diabéticos, com maior énfase nos grupos mais desfavorecidos.

Embora a ingestdo diaria de agua seja essencial no funcionamento adequado dos
orgdos, com especial énfase no pancreas, na accdo das células 3, ndo foi possivel
encontrar estudos que fossem ao encontro ou contra os valores observados da presente
investigagdo, no entanto as instituicbes como a American Association of Diabetes e a
International Diabetes Federation recomendam o consumo diario de agua para uma

melhor gestdo da doenca metabdlica. A dificuldade de estabelecer qual a recomendagao

137 Cfr., Almutairi et al., 2013; Lima et al., 2016.
158 Cfr., Weng et al., 2000; De Silva et al., 2016; Gonzalez-Zacarias et al., 2016.
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diéria de 4gua correcta pode estar na base de ndo ser utilizada a agua nas investigacoes,

uma vez que depende dos alimentos consumidos e da actividade fisica.

Os relatos da experiéncia individual da vivéncia quotidiana com a DM2
evidenciam preocupagcdes relativas aos cuidados alimentares, a rotina da auto-vigilancia

e 0s constrangimentos economicos que esta doenca acarreta:

"Faco o pequeno-almoco e lancho so6 se tiver fome, hoje por acaso foi um dos
dias que eu ndo comi, mas devia comer eu sei que devia comer por causa dos diabetes,
mas ndo tenho fome é assim...Ao meio da manhd também como, se eu ndo comer os
meus diabetes baixam, agora ha dias andavam nos 59, mas eu ndo tenho fome nenhuma

e muita vez tenho de comer!" (Feminino, 67 anos).

"Quando me disseram que tinha diabetes [medico], pensei oh mais uma menos
uma ndo ha de fazer diferenca, se ndo morrer de uma coisa morro de outra (risos), mas
depois fui umas vezes para o hospital por causa do acucar muito alto ou muito baixo e

tive de estar com mais atencgdo e usar a maquineta todos os dias™ (Masculino, 86 anos).

"A sorte é que o meu filho vem c& todos os fins de semana e coloca-me 0s
comprimidos na caixinha se ndo eu ndo me desenrascava, ndo sei ler e vejo mal (...) as
vezes se ele ndo vem vou a casa do povo, mas custa-me andar aquilo tudo” (Feminino,

79 anos).

"Eu devia beber 1 litro e meio de agua por causa dos diabetes, mas néo consigo,

no inverno é mais dificil, ja no verdo fica mais facil" (Feminino, 81 anos).

"Uma pessoa ja ndo sabe onde ha-de poupar, é a carne e 0 peixe com pregos
impossiveis, 0s comprimidos todos que se traz da farmacia cada vez mais caros, e tanta

coisa mais que tem de se comprar..." (Feminino, 79 anos).

Ainda que o comportamento e a dindmica das narrativas dos entrevistados,
dentro do sector de cuidados de salde seja tacito, é possivel verificar que“[c]apitalism
and biomedicine promote political outcomes that have direct consequences for the
distribution of health resources” (Winkelman, 2009:302). A emergéncia do capitalismo
veio colocar em accdo uma “[s]ocial stratification [and] inequality (...)” (Bodley, 1985:
31), que criou um sistema eliptico de producdo e consumo de doenca. Esta

comercializa¢do dos cuidados de salde, veiculada por mecanismos de poder sistémico,
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produzidos e multiplicados por diagramas de saber-poder em linhas de penetracdo
invisiveis e infinitas, permeou o aparecimento de desigualdades gritantes entre a
distribuicdo de satde nos grupos socioecondémicos (Foucault, 1994; Ember & Ember,
2004; Singer et al., 2003). A presente visdo vai-se fazer sentir de forma hegemonica na
esfera medica, através da reiteracdo de discursos de poder, na relacdo entre profissionais
de saude e individuos com diabetes tipo 1l (Singer et al., 2003; Winkelman, 2009).

Esta relacdo de poder vertical médico-utente, difundida nas varias estruturas da
sociedade, uma maquinaria social de opressdo, vai alimentar uma cultura de risco, ou
seja, é veiculado um discurso onde o diabético é culpabilizado e responsabilizado pela
sua condic&o™®. Discurso este que, por conseguinte, influencia e delimita a criagdo de
significados e simbolos das experiéncias de illness individuais (Kleinman, 1988). A
vivéncia do diabético dentro de mecanismos ciclicos de pressdes e desigualdades sociais
faz com que este perca capacidade de agéncia e voz, e as suas decisdes relativas a
estratégias de coping com a diabetes adquiram um cariz eminentemente passivo. Esta
extensa ramificacdo do capitalismo afecta o estado de saude das pessoas influenciando
as suas experiéncias quotidianas “sufferer experience can be understood (...) as a social
product, one that is constructed and reconstructed in the action arena between socially
constituted categories of meaning and the political economic forces that shape daily
life” (Ember & Ember, 2004: 28). Categorias de significado consolidadas ao longo de
processos historicos e incorporados na trajectoria individual daqueles que vivem em
contexto de pobreza e privacdo, dentro de um sistema estigmatizante e de acesso
assimétrico a recursos que aumentam ou diminuem o poder situacional do individuo na

gestdo da doenca.

159Cfr., Ember & Ember, 2004; Farmer, 2003; Singer et al., 2003.
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5. Conclusédo

“How can we as a society come to understand and manage the social and
cultural conditions that affect health?” (Winkelman, 2009: xvii). A conquista de uma
compreensdo sobre os padrdes de distribuicdo da prevaléncia da DM2 e complicagdes a
si associadas é uma das grandes metas dos sistemas publicos de saide no mundo, com

especial énfase no Sistema de Saude Portugués.

E urgente contrariar os valores de prevaléncia da DM2, a nivel nacional, por
intermédio da percepcdo sobre quais os factores que criaram este quadro actual
alarmante da supremacia da doenca metabdlica. No entanto, a diabetes € uma doenca
complicada e complexa, tanto para os produtores das agendas das politicas de saude
como para quem vive com a mesma, pela sua faceta multifactorial, pelo seu cariz
silencioso e por ser uma patologia que ‘veio para ficar’. Acresce dificuldade a este
paradigma a falta de preparacdo do sistema de saude, principalmente a nivel econémico,

em lidar com a DM2.

Quando se inferem os valores de prevaléncia da DM2 e as causas associadas, é
atribuido um grau de importancia relativamente superior aos factores quantitativos. A
titulo de exemplo, depreende-se, de um modo geral, que existe uma maior prevaléncia
de individuos do sexo masculino com a DM2, mas ndo se v& o homem em
profundidade, a sua experiéncia, 0 seu background e a sua vivéncia em comunidade.
Quais as implicacBes que dai resultam? Incompatibilidade entre as politicas de saude e
as vivéncias subjetivas da DM2, generalizando experiéncias ndo apresentando o sucesso
previsto, visto serem redigidas a partir de nimeros e ndo de pessoas. Posto isto, é
inegavel a relacdo destes efeitos com o estudo antropolégico empreendido e as

metodologias nele empregues.

Tendo em consideracdo 0s objectivos da Antropologia Médica, apreender as
questdes de salde e doenca dentro de uma dindmica continua de interacdes biologicas,
culturais e sociais, 0 presente estudo pretendeu compreender quais os factores
intervenientes numa maior predisposi¢édo de vir a desenvolver DM2 e quais aqueles que
produzem uma pior gestdo da doenca, utilizando ferramentas analiticas e descritivas
numa perspectiva interdisciplinar que teve em atengédo as multiplas dimensdes sociais da

DM2 (contexto politico, econémico, social e historico).
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No primeiro caso, a presente investigacdo inferiu que o sexo, a residéncia actual,
a ingestdo de acucares e enchidos e o consumo de comprimidos por dia estdo na base da
predisposicdo ao desenvolvimento da DM2. No que concerne a auto-vigilancia esta é
afetada pelo nivel educacional, pelo local de residéncia actual e pela ingestdo diaria de
agua. Através da componente qualitativa, ainda que ‘curta’, é percetivel nas narrativas a
influéncia dos determinantes sociais de salde sobre a gestdo da doenca metabdlica e as
adaptacdes e manipulacbes que as pessoas fazem para conciliar as recomendacdes dos

profissionais de salde e 0s aspectos sociais e econémicos da sua vida.

Dito isto, a importancia deste estudo recai na necessidade de vincar os alertas
para a prevencdo e promocao do bem-estar em salde contra os flagelos que induzem o
aumento de anos de vida perdidos, com énfase na DM2. No entanto, este estudo
mostrou que este combate ndo é tdo linear, isto é, nem todos os individuos tém os
recursos e oportunidades de para agilizar 0 bem-estar em satde segundo as ‘macro-
normas’. Ademais, importa também salientar o papel fulcral da educacao do diabético
como arma terapéutica sobre os elementos que alimentam a deterioracdo da salde de

forma a criar um efeito tamp&o no aparecimento/progressao de complicacfes da DM2.

A desconstrucdo do paradoxo invisibilidade vs. Epidemia passaria pela
‘destruicdo’ das barreiras socioculturais veiculadas pelas relagcdes de poder assimétricas
entre os profissionais de salde e os diabéticos. Como? Por um lado, a procura de
compreensdo, pelo sector de salde, do contexto particular dos pacientes facultando a
estes um papel mais interventivo na gestdo da satde-doenca. Por outro, uma procura por
parte dos pacientes de serem protagonistas no seu proprio bem-estar por intermédio de
um discurso genuino sobre a real vivéncia e complicacdes associadas a geréncia de uma
condicdo como a DM2. SO deste modo sera possivel partir de uma base tangivel da
realidade da vivéncia da DM2 construir politicas de salde que comecem a ter

concretamente efeitos visiveis.
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ANexos






A — Questionario Diabéticos






Questionario
Dados sdcio demogréficos

Nome (iniciais) Idade Sexo: [__] Masculino [__]Feminino

Estado Civil Filhos? Sim [ ] N&o [ ] Quantos?

Profissao/Ultimo Emprego

Escolaridade Reformado: Sim || N&o || Ano Reforma:

(Distrito e concelho/freguesia) Local residéncia  infancia  (0-10  anos)

Local residéncia actual: Composicgdo do agregado familiar actual (n° de
pessoas) Casa propria| | Renda| | Dos filhos [ ] Dos pais [ ]
Valor Rendimento mensal: Rendimento (bom/suficiente /mau)

Dados antropomeétricos

Peso Altura IMC Hemoglobina glicada

Tensao arterial Glicémia Colesterol Total LDL
HDL

Diabetes tipo 11
H& quanto tempo tem diabetes?
Tem algum parente chegado com diabetes? sim[_] Nao []

Alguma doenga para além da Diabetes

Terapéutica Actual:
Alimentacdo/Dieta [ IExercicio Fisico [ Jinsulina [ IFarmacos [__]Outra terapéutica [ ]

Se utiliza insulina, quantas injecgdes por dia?

Efectua uma auto-vigilancia adequada da glicemia e regime dietético prescrito pelo médico?
Glicémia [__] Raramente[ | Asvezes [ | Frequentemente [ | Sempre
Dieta: [__| Raramente [ ] Asvezes [ | Frequentemente [__| Sempre

NUmero de farmacos para a diabetes Outros medicamentos (hipertensdo arterial,

colesterol, etc.)

Pratica regularmente exercicio fisico? Sim [__] Nao[__| Se sim, que tipo?
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Quantas horas por dia?

Fuma? Sim [ |Ndo [ ]Esporadicamente [ | Desde quando?

2-3 1 vez/ 2-3 vezes/ 1 vez/ Nunca/
vezes/dia dia semana semana Raramente

Leite, manteiga, queijo,
iogurtes

Carne, peixe, 0vos

Fruta

Legumes e leguminosas

Saladas

Produtos farinaceos*

Produtos agucarados*

Produtos com gordura*

Enchidos

Sopa

Agua

Bebidas alcodlicas

*Produtos farinaceos — massa, batata, arroz
* Produtos agucarados — refrigerantes, bolos, rebugados, bolachas, cereais, chocolate, sumos
* Produtos com gordura — comida fast food (hamburger, pizza, batata frita), fritos, gelado

Em média, quanto acha que gasta em medica¢do por més? E em comida?

Acha que a diabetes mudou muito a sua vida? Nada[ __]Pouco[ ] Muito [ ]

Considera que tem uma boa rede familiar e de amigos que o auxiliam a viver com a diabetes?

Sim[ ] Nao [_]

Sente que tem apoio de instituicSes com a vivéncia da diabetes? Sim [ | Ndo [ ]

Considera que a sua vida é stressante? Raramente [ __JAs vezes [__|Frequentemente[__|Sempre [_]
Passado

Considera que passou privacdo alimentar? (restricdo calérica e inseguranca alimentar, ndo

haver comida suficiente para saciar a fome, ndo haver em casa os alimentos essenciais).

Raramente [__| As vezes [_| Frequentemente [ | Sempre [_|

122



Se sim, era constante ou esporadico?

Se sim, em que fase da sua vida? (Infancia, adolescéncia, juventude)

Na sua infancia, quais os alimentos que predominavam na  mesa?

Quais os alimentos que raramente tinha em casa?

Quando saiu da casa dos seus pais acha gque a sua alimentagdo sofreu alterac6es? Sim [ ] Ndo [ ]

Se sim, em gue sentido?

Era frequente: Pdo de milhol__] P&o de trigo [ ] carne de vaca[__Icarne de porco [ ]carne

branca [ |Peixe [ ]

Qual a profissdo dos seus pais? Mae Pai

E escolaridade? Mae Pai

NUmero de agregado familiar?

Na sua residéncia de infancia que tipo de habitagdo tinha: Propria/renda/de um familiar;
Com/sem quintal; Electricidade: Sim |:| Nao |:| Saneamento Sim |:| Néo |:|

Considera gue tinha um bom acesso a satde? sim[__] Nao[__] Perto do seu local de residéncia
havia um: Hospital [_| Centro de Sadde [ ] Casa do Povo [__| Nenhum [ ]

Teve alguma doenca grave ao longo da vida?

Que doencas tiveram ao longo da vida? Mée
Pai

A sua familia sentiu, de forma especial, as consequéncias da guerra colonial? Sim [ |N&o[ ]

Alguém do seu ndcleo familiar teve de emigrar?Sim [ INgo[_se sim, quem?

Com que idade comegou a trabalhar? Que profissdo?

Que profissdes teve ao longo da vida?

Na infancia quantas refeicbes fazia por dia? Na juventude? E na

idade adulta?
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B — Questionario Nao Diabéticos






Questionario

Dados socio demogréficos

Nome (iniciais) Idade Sexo:[ | Masculino[ ] Feminino

Estado Civil Filhos? Sim[__] N&o [ ]Quantos?

Profissdo/Ultimo Emprego

Escolaridade Reformado: Sim [ | Ndo [ | Ano Reforma:

(Distrito e concelho/freguesia) Local residéncia infancia (0-10 anos)

Local residéncia actual: Composicao do agregado familiar actual (n° de
pessoas) Vive em casa propria ou dos filhos?
Rendimento mensal: Rendimento (bom/suficiente /mau)

Dados antropométricos

Peso Altura IMC (a preencher pela aluna)

Pratica regularmente exercicio fisico? Sim [__] Nao[__| Se sim, que tipo?

Quantas horas por dia?

Fuma? Sim [ Ndo [ ] Esporadicamente [ ] Desde quando?

Ne° de farmacos

2-3 1 vez/ 2-3 vezes/ 1 vez/ Nunca/
vezes/dia dia semana semana Raramente

Leite, manteiga, queijo,
iogurtes

Carne, peixe, 0vos

Fruta

Legumes e leguminosas

Saladas

Produtos farinaceos*

Produtos agucarados*

Produtos com gordura*

Enchidos

Sopa

Agua

Bebidas alcodlicas
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*Produtos farindceos — massa, batata, arroz
* Produtos acgucarados — refrigerantes, bolos, rebucados, bolachas, cereais, chocolate, sumos
* Produtos com gordura — comida fast food (hamburger, pizza, batata frita), fritos, gelado

Em média quanto gasta em comida por més?

Considera a sua vida stressante? [ JRaramente [ _]As vezes [ |Frequentemente [ |Sempre
Passado

Considera que passou privacdo alimentar? (restricdo caldrica e inseguranca alimentar, nao

haver comida suficiente para saciar a fome, ndo haver em casa 0s alimentos essenciais). Se sim,

era constante ou esporadico?

Se sim, em que fase da sua vida? (Infancia, adolescéncia, juventude)

Na sua infancia, quais os alimentos que predominavam na  mesa?

Quais os alimentos que raramente tinha em casa?

Quando saiu da casa dos seus pais acha que a sua alimentagéo sofreu alteracbes? Sim [ ] N#o [ ]

Se sim, em que sentido?

Era frequente: P4o de milho[__| PAo de trigo [__]Carne de vaca[__]Carne de porco [_|Came

branca |:| Peixe |:|

Qual a profissdo dos seus pais? Mae Pai

E escolaridade? Mae Pai

Agregado familiar enquanto vivia com os pais (n°)?

Na sua residéncia de infancia que tipo de habitagdo tinha: Propria/renda/de um familiar;
Com/sem quintal; Electricidade: Sim [ 1 Ndo [ ]saneamento sim[__] Nao []

Considera que tinha um bom acesso a satide? Sim[__| N&o [__] Perto do seu local de residéncia
havia um: Hospital [__] Centro de Saade [__]Casa do Povo [__] Nenhum [_]

Que doencas teve ao longo da vida?

Que doencas tiveram ao longo da vida? Mae
Pai

A sua familia sentiu, de forma especial, as consequéncias da guerra colonial? Sim |:| N§o|:|
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Alguém do seu nticleo familiar teve de emigrar? Sim[__|N&o [__|Se sim, quem?

Com gue idade comegou a trabalhar? Que profissdo?

Que profissdes teve ao longo da vida?

Na infancia quantas refeicGes fazia por dia?

Na juventude? E na idade adulta?
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C — Guiao de Entrevista






Entrevista
Tépicos:

1- Dados biogréaficos e de saude

2- Diabetes

3- Passado

4- Integracdo Social - Rede de apoio social
5- Habitos alimentares no presente e passado
6- Situacdo econdmica

7- Rendimentos

1.Dados biograficos e de satude

Idade, Estado Civil, Escolaridade, Reforma (valor, de que profissdo) (como foi ficar
reformado, mexeu muito com o quotidiano, foi dificil adaptar?). Descricdo do
quotidiano antes e depois da reforma.

2.Diabetes

Ha quanto tempo tem diabetes? Como foi saber que tinha diabetes? Mudou muito a sua
vida? Segue tudo o que o médico diz em relagdo a alimentacdo, medicamentos e
exercicio fisico? Pedir para consultar registos.

Tem mais alguma doenca para além da diabetes? Na sua familia tem muita gente com
diabetes?

Tem uma maquina para medir o aclcar no sangue? Ou vai a casa do povo ou centro de
satde?

Tem tensdo elevada? Costuma esquecer-se de tomar os medicamentos?

Em tempos de festa e reunido familiar e amigos costuma abusar um pouco do agucar e
gorduras?

Como é o quotidiano de uma pessoa com diabetes?
3.Passado

Onde nasceu? Viveu no campo? Como foi a sua infancia? Como foi a vida dos seus
pais?

Com que idade saiu de casa? Foi aguando do casamento ou por outra razao?
Qual o seu primeiro trabalho? Que trabalhos teve ao longo da vida?
Alguém da sua familia teve de emigrar? Foi uma situacao dificil? Vocé teve de emigrar?

Acha que teve uma vida com muita agitacdo? Levava farnel para o trabalho ou comia
fora?
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4.Integracéo Social - Rede de apoio social
Tem visitas regulares de familiares? E de amigos?

De quem depende mais? Familia chegada, familia alargada, amigos e vizinhos,
comunidade, igreja, instituicdes sociais.

Quando se sente maldisposto(a) como resolve a situacdo? Quais sdo as dificuldades que
enfrenta no seu quotidiano que fazem com que necessite de ajuda de outras pessoas?

A sua rede familiar preocupa-se com o que come, quando e quanto? Com quem é que
vive? Costuma passar o dia num Centro de dia?

5.Habitos alimentares no presente e passado

Como era em casa, havia abundancia ou privacdo alimentar? Que alimentos se comia
todos os dias? E aqueles que nuca se via ou apenas em determinadas ocasides?

Quando comegcou a haver frigorifico em sua casa? Até |4 como se fazia para guardar a
comida?

Acha que a comida mudou muito nestes anos? Em que sentido? Que se come agora que
nunca se tinha ouvido falar antigamente? Teve sempre cuidado com 0 que comia ou ndo
prestava muita atenc¢éo?

Frequéncia alimentar (tabela) antes e agora. Gosta da comida que come no quotidiano?
(da instituicdo em que se encontra?) Qual a comida que gosta mais?

A sua saude levou a mudancas na sua alimentacdo? Se sim, que mudancas e quais as
doencas responsaveis.

Numero de refeicdes e quantidade antes e agora.
6.Situacdo econdmica
Residéncia actual, tipo de habitacdo, nivel s6cio-econémico.

Gastos em medicamentos, comida e outros recursos.
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D — Consentimento Informado






Consentimento Informado, Livre e Esclarecido de Investigac&o®

Por favor, leia com atencéo o seguinte documento. Se achar que algo esta ndo esta correcto ou
explicito, ndo hesite em solicitar mais informacoes.

A presente investigacdo, “Avaliacdo dos factores politicos, economicos e sociais que
conduziram e conduzem Portugal a uma das maiores prevaléncias de diabetes tipo Il na
Europa, através de uma perspectiva antropolégica”, inserindo-se ho ambito do projecto de
dissertacdo conducente ao grau de Mestre em Antropologia Médica, pela Faculdade de Ciéncias
e Tecnologia da Universidade de Coimbra, sob a orientagdo da Professora Doutora Cristina
Padez e do Professor Doutor Fernando Floréncio, tem como objectivo analisar, através de
narrativas de vida, os factores politicos, econémicos, sociais e culturais que influenciam os
habitos alimentares e condi¢do de satude de uma amostra populacional de adultos diabéticos de
Coimbra.

Para a realizacdo da mesma, é pedido ao participante a execugdo de um questionario, bem
como a recolha de medidas antropométricas. Numa segunda fase serd pedido a alguns

participantes a realizacdo de uma entrevista.

A aluna responsavel garante a confidencialidade de todos os participantes e 0 uso exclusivo
dos dados recolhidos para o presente estudo, assegurando que a identificacdo dos participantes
nunca sera tornada publica. Ao assinar este consentimento, o participante declara-se ciente dos
objectivos e metodologia, autorizando a aluna a utilizar as observacdes realizadas em contexto

académico-cientifico.

Agradecemos a sua colaboragdo no presente estudo.

e P A T D

’\('%2—»»—; V2iec oo O,%ojrcz,,,,fl,/%

Estudante: - _,), BT M;CL-‘( ASs }NA(; e Jpa

Orientador(a):

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Eu, declaro

que li e compreendi este documento, bem como as informac6es verbais que me foram fornecidas. Foi-me
garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de
consequéncias. Desta forma, aceito participar no estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma

voluntaria fornego, confiando nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas.

ASS: Data:

160 Declaragdo de Helsinquia da Associagio Médica Mundial, intitulada “Principios Eticos para a Investigagio Médica em Seres
Humanos”, baseado no modelo:
http://portal.arsnorte.minsaude.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/ Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_H
elsinquia_2008.pdf
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E — Pedido de Autorizagdo de Aplicacao de Questionarios Centro 25 de Abril






FCTUC FACULDADE DE CIENCIAS E TECNOLOGIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Exmo. Senhor Provedor

Do Centro 25 de Abril

Eu, Tatiana Medeiros Fragata, com o cartdo de cidaddo numero 14271799 e nimero
de estudante 2012156134, venho por este meio mui respeitosamente pedir a vossa
exceléncia permissdo para o desenvolvimento do projecto de dissertagédo no Centro
de Dia 25 de Abril, com o tema “Avaliacdo dos factores politicos, econémicos e
sociais que conduziram e conduzem Portugal a uma das maiores prevaléncias
de diabetes tipo Il na Europa, através de uma perspectiva antropolégica”,
conducente ao grau de Mestre em Antropologia Médica e Salde Global, pela
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra, sob a orientacdo
da Professora Doutora Cristina Padez e do Professor Doutor Fernando Floréncio. A
presente investigacdo tera como objectivo estudar o fendbmeno multifactorial da
diabetes, ao recorrer a metodologia qualitativa da antropologia, no sentido de
analisar, através das narrativas de vida dos adultos diabéticos, os factores politicos,
econdmicos, sociais e culturais que influenciam os habitos alimentares e condicao

de salde de adultos diabéticos e ndo diabéticos de Coimbra.

Dado o nosso ratio populacional, comparativamente a outros paises europeus, porque
razdo Portugal tem uma das maiores taxas de prevaléncias de diabetes tipo 11? Sera que
41 anos de ditadura explicam os valores elevados de diabéticos? A que ponto a
globalizacdo mudou os nossos héabitos alimentares? Estas sdo algumas questdes

pertinentes que se pretende responder com a presente investigacao.
A espera de diferimento.

Agradecendo antecipadamente a atencdo de V. Ex.a,

Contactos: 961913096 e-mail: tmfragata@gmail.com

Tatiana Fragata
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F - Pedido de Autorizacéo de Aplicacdo de Questionarios Centro de Saude






FCTUC FACULDADE DE CIENCIAS E TECNOLOGIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Exmo. Doutor Hélder

Do Centro de Saude de Celas

Eu, Tatiana Medeiros Fragata, com o cartdo de cidaddo namero 14271799 e nimero
de estudante 2012156134, venho por este meio mui respeitosamente pedir a vossa
exceléncia permissdo para o desenvolvimento do projecto de dissertagédo no Centro
de Saude de Celas, com o tema “Avaliacdo dos factores politicos, economicos e
sociais que conduziram e conduzem Portugal a uma das maiores prevaléncias
de diabetes tipo Il na Europa, através de uma perspectiva antropoldgica”,
conducente ao grau de Mestre em Antropologia Médica e Salde Global, pela
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra, sob a orientacéo
da Professora Doutora Cristina Padez e do Professor Doutor Fernando Floréncio. A
presente investigacdo tera como objectivo estudar o fendmeno multifactorial da
diabetes, ao recorrer a metodologia qualitativa da antropologia, no sentido de
analisar, através das narrativas de vida dos adultos diabéticos, os factores politicos,
econdmicos, sociais e culturais que influenciam os habitos alimentares e condicao

de saude de adultos diabéticos e ndo diabéticos de Coimbra.

Dado o nosso ratio populacional, comparativamente a outros paises europeus, porque
razdo Portugal tem uma das maiores taxas de prevaléncias de diabetes tipo 11? Sera que
41 anos de ditadura explicam os valores elevados de diabéticos? A que ponto a
globalizacdo mudou os nossos héabitos alimentares? Estas sdo algumas questdes

pertinentes que se pretende responder com a presente investigacao.
A espera de diferimento.

Agradecendo antecipadamente a atencdo de V. EXx.a,

Contactos: 961913096 e-mail: tmfragata@gmail.com

Tatiana Fragata
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G — Confirmacéo de Aplicacdo de Questionarios






Coimbra, 13 de junt
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ATENEU DE COIMBRA

FUNDADD EM 1-12-1640

IMSTITUNGAD FARTICLILAR DE SOLIDARSEDADE ST1AL
REDALHA DE DURC DA CIDADE

Rua do Cabido, § ~ Telef. 239 827 858 - 3000-087 COIMBRA.
Emad; atensucsimbraEcl.pt

Declaragio

Eu, Ana Isabel Moutinho Pinto, Diretora Técnica do Centro de dia 25 de Abril - Atenen
de Coimbra, declaro, para os devidos efeitos, que a estudante Tatiana Fragata esteve
presente na Sede do Ateneu a aplicar questiondrios aos utentes para fins académicos.

Coimbra, 3 de Julho de 2017

A Diretora Técnica/Assistente Social

SECGOES:

GENTRD DE TERCEIRA IDADE 25 DE ARWIL




@ .
GOVERNQO DE ADMINISTRAGAO
PORTUGAL \ %Z /RS( REGIONAL DE
MINISEERIO DA SAGDE 1] PCE SAUDE DO CENTRO,LP

. {OIBRA

Declaracao

Helder José Ferreira, Coordenador da UCSP de Celas, declara para os
devidos efeitos que Tatiana Fragata, aluna do Mestrado de Antrolopologia
Médica foi autorizada a desenvolver um trabalho de investigacdo sobre diabetes,
nesta unidade de satide, com recurso & aplicacdo de questionarios, com protegdo
dos dados das pessoas entrevistadas.

Helder Ferreira

Coordenador da UCSP Celas

UCSP DE CELAS
Rua Afonso Herviques N° 1.41 —3000-011 Coimbra
Telefone 239 708040 — Fax 239 488 265

csO8@srscoimbra.min-saude.pt






