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RESUMO

Introducdo: A diabetes mellitus (DM) é uma doenga cronica, cuja prevaléncia tem vindo a aumen-
tar, particularmente nos idosos. Para uma melhor caracterizagao da DM, este estudo pretendeu ava-
liar as diferengas sociodemograficas e clinicas entre idosos com e sem DM, internados em Unidades
de Convalescenga (UC).

Métodos: Este estudo incluiu idosos internados em trés UC do Norte de Portugal. Foram incluidos
doentes com idade >65 anos, que aceitaram participar, e excluidos os que ndo conseguiam comuni-
car. Todos os participantes foram avaliados com os instrumentos: Mini Mental State Exammination
(MMSE), Indice de Katz (IK), Indice de Lawton (IL), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
EUROHIS-QOL-8, Escala de Braden, Escala de Morse, Indice de Comorbilidade de Charlson (ICC)e
Mini-Nutritional Assessment (MNA). A analise comparativa entre doentes com e sem DM foi efetuada
com os testes Mann-Whitney e Qui-Quadrado (nivel de significancia estatistica p<0,05).

Resultados: A amostra incluiu 202 idosos (99 diabéticos e 103 ndo diabéticos). Comparando os dois grupos,
os diabéticos tinham mais dislipidemia (97% vs 62,1%; p<0,001) e osteoporose (97% vs 67%; p<0,001),
assim como um maior numero de comorbilidades (6 vs 5; p<0,001) e medicagdo diaria (9 vs 7; p<0,001).
Cognitivamente, os doentes com DM tinham maior défice (avaliado pelo MMSE) em comparacao
com os doentes sem DM (mediana MMSE=23 vs 26; p<0,001), bem como uma maior dependéncia
nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) avaliadas na admissao pelo IL (57,6% vs 37,6%;
p=0,009). Os doentes com DM revelaram ainda pior percegdo da qualidade de vida (QdV), segundo
o EUROHIS-QOL-8 (62,5 vs 65,6; p<0,020).

Conclusdo: Neste estudo, os doentes diabéticos apresentaram um maior numero de doengas associadas e
de farmacos prescritos, assim como maior défice cognitivo, maior dependéncia nas AIVD e pior percegao
da QdV. Este trabalho pretende contribuir para um melhor conhecimento sobre as caracteristicas clinicas
e psicossociais dos idosos diabéticos num contexto especifico como o das UC, possibilitando a elabora-
¢ao futura de planos de cuidados e a adog@o de estratégias mais adequadas as especificidades deste grupo.

Diabetes in Aged in Convalescence Units: A Sociodemographic
and Clinical Characterization

ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease, and its prevalence is increasing, par-
ticularly in older adults. For a better characterization of DM, this study aimed to evaluate the socio-
demographic and clinical differences between older adults with and without DM, hospitalized in
Convalescence Units (CU).
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Methods: This study included older adults admitted into three UCs in northern of Portugal. Patients
aged >65 years old and who agreed to participate were included, and those unable to communicate
were excluded. All participants were assessed with the instruments: Mini Mental State Examination
(MMSE), Katz Index (KI), Lawton Index (LI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
EUROHIS-QOL-8, Braden Scale, Morse Scale, Charlson Comorbidity Index (CCI) and Mini-Nu-
tritional Assessment (MNA). The comparative analysis between patients, with and without DM, was
performed using the Mann-Whitney and Chi-Square tests (level of statistical significance p<0.05).
Results: The sample included 202 older adults (99 diabetics and 103 non diabetics). Comparing the
two groups, diabetics had more dyslipidemia (97% vs 62.1%, p<0.001) and osteoporosis (97% vs
67%; p<0.001), as well as a higher number of comorbidities (6 vs 5; p<0.001) and daily medication
(9 vs 7; p<0.001).

Regarding cognition, patients with DM had more deficits (assessed by MMSE) compared with pa-
tients without DM (median MMSE=23 vs 26, p<0.001), as well as a greater dependence on instru-
mental activities of daily living (IADL), assessed at admission by LI (57.6% vs 37.6%; p=0.009).
Patients with DM showed even worse perception of quality of life (QoL), according to EUROHIS-
QOL-8 (62.5 vs 65.6; p<0.020).

Conclusion: In this study, diabetic patients had a higher number of associated diseases and pre-
scribed medicines, presenting also more pronounced cognitive impairment, greater dependence on
IADL and worse perception of QoL. This study aims to contribute to a better knowledge about the
clinical and psychosocial characteristics of older adult with DM in a specific context such as CUs,
allowing the development of future care plans and the adoption of strategies more appropriate of
this group specificities.

Introducao

Com o envelhecimento populacional assiste-se a um aumento
da prevaléncia das doengas cronicas (DCs)'? que afetam, hoje, a
nivel global mais pessoas do que as doengas infeciosas, sendo res-
ponsaveis pela maior sobrecarga de doenga na Europa.’

A diabetes mellitus (DM) encontra-se entre as DCs mais pre-
valentes, atingindo mundialmente cerca de 422 milhdes de pes-
soas, prevendo-se que estes nimeros dupliquem nos préoximos
20 anos.* Em Portugal, estima-se que a esta prevaléncia seja de
13,3% e que nas pessoas com 65 ou mais anos, suba para 23,8%.’

A coexisténcia de DM e outras DCs, tem igualmente aumentado,’
sendo que a maioria dos adultos diabéticos tem pelo menos uma outra
doenga cronica e cerca de 40% tem pelo menos trés DCs.” Parece
também existir uma relago de reciprocidade entre a DM e as sindro-
mes geriatricas, o que contribui para o agravamento das condi¢oes de
satde destes idosos. De entre estas sindromes, destacam-se a incon-
tinéncia urindria, as quedas e instabilidade postural, a desnutrigao, a
polimedicagéo, a depressdo e a deteriora¢do cognitiva.®

Relativamente a deterioracdo cognitiva, esta ¢ mais prevalente
nestes doentes, podendo manifestar-se quer de forma discreta, pre-
cocemente e sem evoluir para deméncia, quadro que alguns autores
referem como “decrementos cognitivos”,”!’ quer de forma mais gra-
ve,'" incluindo o risco de progressdo para deméncia. Na realidade,
este risco chega a ser 60% superior nos doentes diabéticos. Na DM,
estas alteragdes cognitivas podem ter um impacto negativo no con-
trolo da doenca, o que por sua vez pode agravar o défice cognitivo.'?

A doenga croénica, incluindo a DM, demonstra ainda ser fator
de risco para depressdo e ansiedade.'*'> A prevaléncia de depres-
sdo e de ansiedade em diabéticos ¢ sensivelmente o dobro da po-
pulagdo geral, aumentando sobretudo nos idosos.'*

Diversos estudos revelam ainda que os doentes com DM tém
pior qualidade de vida quando comparados com os idosos nao dia-
béticos, sendo que dentro dos principais fatores apontados para
esta associagdo esta a presenca de comorbilidades, nomeadamente
de doengas psiquiatricas, complicac¢des da diabetes,'’ assim como
a associago a sindromes geriatricas.”!

Assim, a DM constitui uma patologia com um grande impacto
nos sistemas de satude, ndo s6 pelos gastos diretos, decorrentes
dos tratamentos e das complicagdes cronicas, mas também pelos
custos indiretos.?

Considerando o aumento das DCs, como a DM, o paradig-
ma de cuidados necessita assim de ser alterado.”* Neste contexto,
o presente estudo tem como objetivo a comparagdo das caracte-
risticas sociodemograficas e clinicas entre doentes idosos, com e
sem diabetes, internados em Unidades de Convalescenga (UC) da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
com vista a uma melhor adequagéo dos cuidados de saude presta-
dos a estes doentes.

Material e Métodos

Amostra:

Este estudo transversal incluiu uma amostra de utentes idosos
admitidos em trés Unidades de Convalescenca (UCs) da RNC-
CI, localizadas no Norte (Viana do Castelo, Fafe e Paredes) de
Portugal. Estas Unidades, parte integrante da RNCCI,** admitem
doentes cuja recuperagao se preveja que aconteca em 30 dias. Es-
tes doentes provém habitualmente dos Hospitais ou Unidades de
Locais de Saude mais proximas.

Foram considerados como critérios de inclusdo os seguintes:
doentes com idade igual ou superior a 65 anos e que aceitaram
participar no estudo. Foram excluidos os doentes que ndo con-
seguiram comunicar ou que nao aceitaram participar no estudo.

Procedimentos:

Ap06s consentimento informado, os participantes foram avalia-
dos com um protocolo de investigacdo, que incluiu os seguintes
questionarios:

1. Mini Mental State Exammination (MMSE) — permite a ava-
liagdo cognitiva global, nomeadamente de cinco dominios
cognitivos: orientagdo, memoria, atencao/calculo, lingua-
gem e construcdo visual. Neste estudo, foi considerado os
pontos de corte definidos para a populagdo Portuguesa: de-
clinio cognitivo possivel se pontuagdo: <22 para individuos
com escolaridade de 0 a 2 anos, <24 para individuos com 3
a 6 anos, e <27 para os individuos com >7 anos.”

2. Indice de Katz (IK) — avalia a autonomia para seis ativi-
dades basicas da vida diaria (ABVD): banho, vestir, utili-
zacgdo da sanita, transferéncia do cadeirdo/cadeira de rodas
para a cama, controlo de esfincteres e alimentagdo (cotagao:
O=dependente ou l=independente). O total resulta da soma
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da pontuagdo em cada uma das ABVD, variando entre 0 (de-
pendente) a 6 (independente), correspondendo a pontuagio
ao numero de ABVD em que o idoso ¢ independente: de-
pendéncia total (0), dependéncia grave (1-2), dependéncia
moderada (3-4), dependéncia ligeira (5), independente (6).°
. Indice de Lawton (IL) — avalia a autonomia na realizagéo
de oito atividades instrumentais de vida diaria (AIVD):
preparacdo das refeicdes, tarefas domésticas, lavagem da
roupa, utilizagdo do telefone, compras, utilizagdo de meios
de transporte, manejo da medicagao e responsabilidade de
assuntos financeiros. Para cada AIVD, o idoso ¢ classifica-
do como dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto).
No caso do sexo masculino, ndo se contabilizam as trés
primeiras AIVD, pelo que pontuagdo final varia entre 0 a 5
no sexo masculino e entre 0 a 8 pontos no feminino. Consi-
deraram-se os seguintes pontos de corte: dependéncia total
(feminino=0-1; masculino=0), dependéncia grave (f=2-3;
m=1), dependéncia moderada (f=4-5; m=2-3), dependén-
cia ligeira (f=6-7; m=4) e independente (f=8; m=5).”’

. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — avalia
a presenga de sintomas de ansiedade e de depressao. A es-
cala tem 14 itens divididos em duas subescalas: ansiedade
(HADS-A) e depressdo (HADS-D). A pontuagdo total de
cada uma resulta da soma dos 7 itens respetivos (minimo=0
¢ maximo=21 pontos) [46]. Neste estudo, consideraram-
-se os seguintes pontos de corte para cada subescala: 0-7
(normal), 8-10 (leve), 11-14 (moderada) e 15-21 (grave).”
. EUROHIS-QOL-8 — medida de qualidade de vida (QdV)
que inclui quatro dominios: fisico, psicologico, das rela-
¢des sociais e ambiente (cada um com dois itens). O resul-
tado ¢ um indice global e ¢ calculado a partir do somatorio
dos oito itens e transformado numa escala de 0 a 100 (valor
mais elevado corresponde uma melhor percegdo da QdV).”
. Escala de Braden (EB) — avalia o risco de desenvolvimen-
to de ulceras de pressdo (UP), sendo constituida por seis
subescalas, que avaliam as dimensdes: perce¢do sensorial,
humidade da pele, atividade, mobilidade, estado nutricional,
fricc@o e forgas de deslizamento. O total resulta do somato-
rio dos resultados em cada subescala, variando entre 6 ¢ 23
pontos. E considerado de alto risco de desenvolvimento de
UP, se pontuacdo <16 e de baixo risco se pontuagao >17.%

. Escala de Morse (EM) — avalia o risco de queda para do-
entes internados, considerando os parametros: historial de
quedas, diagnodsticos secundarios, ajuda para caminhar,
terapia intravenosa, postura no andar e na transferéncia e
estado mental. A pontuagdo total varia entre 0 e 125 pontos,
assumindo-se os seguintes pontos de corte: sem risco (0-
24), baixo risco (25-50), ou alto risco (=51).%"

. Indice de Comorbilidade de Charlson (ICC) — foi desenvol-
vido com base no risco relativo de morte e mede a gravidade
da doenga, utilizando morbilidades com diferente impacto no
progndstico. Permite aferir a comorbilidade e predizer a mor-
talidade. Este indice prevé o ajuste quanto a idade através de
uma ponderagdo: | para o grupo 40-49 anos; 2 para o dos 50-
59 anos; 3 para o dos 60-69 e, 4 para o dos >70 anos.*

. Mini-Nutritional Assessment (MNA) — deteta a presenga ou
o risco de malnutri¢do no idoso, sem recurso a parametros
analiticos. A primeira parte (triagem) ¢ constituida por 6
questoes e, se sugestiva de risco de malnutrigdo, é realizada
a segunda parte do questionario (avaliagao global), que in-
clui 12 questdes adicionais. A cada questdo ¢ atribuida uma
pontuagdo, cuja soma permite identificar trés categorias:

estado nutricional normal (24-30), sob risco de desnutrigao
(17-23,5) e desnutrido (<17).*

10. Classificagao Social de Graffar (CSG) — avalia o nivel socio-
econdmico dos participantes e ¢ composta por ¢inco critérios:
profissao, nivel de instrugdo, fontes de rendimentos familiar,
conforto de alojamento e aspeto do bairro onde habita. Da
soma total dos pontos obtidos em cada um dos critérios, ob-
tém-se a pontuagao final que corresponde ao nivel socioeco-
ndémico do sujeito, segundo a classificagdo que se segue: nivel
I - mais alto (5 a 9 pontos); nivel II - médio alto (10 a 13 pon-
tos); nivel III - médio (14 a 17 pontos); nivel IV - médio baixo
(18 a 21 pontos) e nivel V - mais baixo (22 a 25 pontos).*

Foi ainda aplicada uma entrevista semi-estruturada para ob-

tengdo de dados sociodemograficos e clinicos. Procedeu-se igual-
mente a consulta dos processos clinicos destes doentes para reco-
lha de informagdo clinica: peso, altura, indice de massa corporal
(IMC), terapéutica e exames analiticos. Para além da avaliagdo
com o Indice de Comorbilidade de Charlson, registou-se ainda
o numero de doengas cronicas presentes aquando da colheita de
dados.* As complicagdes da DM néo foram consideradas neste
registo de comorbilidades. Neste contexto, o diagnostico de DM
baseou-se nos critérios da American Diabetes Association,*® ao
passo que o de hipertensdo arterial seguiu os critérios do Ameri-
can College of Cardiology / American Heart Association,”” o de
dislipidemia os critérios da American Association of Clinical En-
docrinologists e as diretrizes estabelecidas pelo American College
of Endocrinology.** Finalmente o diagnéstico de osteoporose teve
por base os critérios da Word Health Organization.*

Foi ainda obtida informagao relativa a proveniéncia dos doentes,

o0 seu suporte social, a duragdo de internamento e o destino apds alta.

Consideracdes éticas:

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para a Satde
da Administra¢ao Regional de Satde do Norte, IP, pelo Presidente
do Conselho de Administragdo do Hospital Particular de Paredes,
pela Direcao Clinica do Hospital S. Jos¢ de Fafe e pela Diretora
Geral ESTIALIVING, Residéncia de Viana, SA.

Foi obtido consentimento informado escrito de todos os partici-
pantes e/ou familia/representante legal, com entrega de informagao
sobre o estudo. Todos os procedimentos seguidos estavam de acor-
do com a Declarag@o de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial.

Andlise estatistica:

Para a analise descritiva das variaveis recorreu-se a medidas
de tendéncia central e de dispersdo, sendo os resultados apresenta-
dos como média (desvio-padrdo) ou mediana (minimo e maximo)
para as variaveis continuas, € com recurso a propor¢des com per-
centagens (%) para as variaveis categoricas.

A analise comparativa dos dois grupos de doentes (com e sem
diabetes) foi efetuada com base no teste Mann-Whitney para ana-
lise das variaveis continuas e no teste Qui-Quadrado para analise
das varidveis categoricas. Foi assumido o nivel de significancia
estatistica para p<0,05.

Estes dois grupos foram comparados quanto as variaveis so-
ciodemograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade, situagao
de vida, presenca de cuidador, CSG) e clinicas (estar acamado,
proveniéncia, primeiro internamento na UC, comorbilidades es-
pecificas, nimero total de comorbilidades, total na escala ICC,
nimero total de medicacdo diaria, IMC, risco de queda, risco de
ulceras, avaliagdo nutricional, cogni¢do, funcionalidade, depres-
sdo, ansiedade, qualidade de vida, suporte social, duracao de in-
ternamento, destino apos-alta).
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As analises de dados foram realizadas com recurso ao progra-
ma Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 24 para
Windows.

Resultados

Caracterizacio sociodemografica e clinica da amostra total:

Este estudo incluiu uma amostra de 202 utentes, com uma mé-
dia de idade de 77 (dp=7) anos, sendo a maioria do sexo feminino
(69,8%), vitvos (49,5%) e predominando a instrugdo primaria in-
completa e/ou analfabetismo (49,5%). Destes, 41,1% viviam so-
zinhos e 38,6% viviam com o conjuge, tendo na sua maioria um
cuidador familiar (59,4%). De acordo com a CSG, as classes mais
baixas IV e V (83,7%) foram as mais prevalentes.

A maioria dos doentes da amostra total, vinha transferida de
um hospital (74,8%) para a UC. Destes, apenas 13,9% como o
primeiro internamento numa unidade deste tipo.

Além disso, a média do ICC foi de 2 (dp=2), tendo-se verifi-
cado que 90,5% faziam polimedicagido major (> 5 medicamentos
diarios). De acordo com o IMC, 60,5% destes doentes foram clas-
sificados nas categorias pré-obesidade e obesidade.

Quanto ao risco de desenvolvimento de ulceras de pressao,
avaliado pela EB, 17,3% apresentou alto risco. A avaliacdo pela
EM permitiu verificar que 37,6% tinha alto risco para quedas.
Nesta amostra, verificou-se ainda que 48% estava sob risco de
desnutricdo, de acordo com a escala MNA.

Relativamente as variaveis psicologicas, 43,1% tinham défi-
ce cognitivo, 97,5% apresentavam dependéncia em pelo menos
duas ou mais ABVD e, 47,5% dependéncia grave ou total para as
AIVD. Desta amostra total, 9,4% apresentava sintomatologia de-
pressiva e 2,5% sintomas de ansiedade, segundo a avaliag@o pela
HADS. Quanto a qualidade de vida, a média obtida no total do
EUROHIS-QOL-8 foi de 64,8 (dp=9,6) pontos.

A duragdo média de internamento na unidade foi de 38 (dp=67)
dias e, a maioria (82,7%) teve o domicilio como principal destino
apos alta da UC.

Da amostra global, 49% (n=99) dos doentes tinham diagndsti-
co de DM e 51% (n=103) nao tinham DM.

Comparacio sociodemografica entre idosos com e sem DM:
Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, ndo fo-
ram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
grupos de doentes. Dos doentes com DM, 75,8% tinham cuidador,
em comparagdo com 63,1% dos doentes sem DM. No entanto,
esta diferenga nao foi estatisticamente significativa (Tabela 1).

Comparacio das variaveis clinicas entre idosos com e sem DM:

Da andlise da Tabela 2, verifica-se que uma maior percentagem
de doentes com DM tinha dislipidemia e osteoporose, em compa-
ragdo com os doentes sem DM (97% vs 62,1%, p<0,001; 97% vs
67%; p<0,001, respetivamente). Além disso, a média de ICC foi
superior nos doentes com DM (mediana=2 vs 1; p<0,001), assim
como o numero total de comorbilidades (mediana=6 vs 5; p<0,001)
e de medicacao diaria (mediana=9 vs 7; p<0,001) (Tabela 2).

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significa-
tivas para as restantes varidveis apresentadas na Tabela 2, bem
como para o risco de queda, risco de desenvolvimento de ulceras
de pressao e avaliagao do estado nutricional.

Dentro do grupo de doentes diabéticos, 39,4% (n=39/99) esta-
vam com insulina e 60,6% (n=60/99) sem insulina prescrita.

Relativamente a cognigdo avaliada pelo MMSE, os doentes
com DM tinham maior défice, em comparagdo com os doentes

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas em doentes com e sem DM

Doentes Doentes Valor
com DM sem DM de p
(n=99) (n=103)

78 (65-89) 77 (65-95) 0,561

Idade, mediana (min-max)

Escolaridade, mediana (min-max) 3(0-12) 4 (0-22) 0,054
Género, n (%)
Feminino 71 (71,7) 70 (68,0)  0,561®
Estado civil, n (%)
Solteiro 12 (12,1) 7 (6,8)
Casado 29 (29,3) 40 (38,8)
) ) 0,213%
Divorciado 5(5,1) 9 (8,7)
Viivo 53 (53,5) 47 (45,7)
Situacio de vida, n (%)
Vive sozinho 38 (38.4) 45 (43,7)
0,476%
Vive com familiar 61 (61,6) 58 (56,3)
Ter cuidador, n (%)
Sim 75 (75,8) 65(63,1)  0,051®
Suporte social, n (%)
Nao 83 (83.8) 85(82,5)  0,803®
Classe Social de Graffar, n (%)
Classe II 0(0) 1(1)
Classe II 14 (14,1) 18 (17,5)
0,598
Classe IV 84 (84.9) 84 (81,5)
Classe V 1(1) 0(0)

Nota: (1) Teste de Mann-Withney; (2) Teste de Qui-Quadrado.

sem DM (mediana MMSE=23 vs 26; p<0,001), sendo esta dife-
renga estatisticamente significativa (Tabela 3).

Quanto as ABVD avaliadas pelo IK, ndo se verificaram diferen-
cas entre os dois grupos de doentes na avaliagao realizada no mo-
mento da admissdo a UC. No entanto, na avaliacdo das ABVD na
alta, os doentes com DM apresentavam um maior nivel de depen-
déncia, revelando uma maior percentagem nas seguintes categorias:
dependéncia para uma atividade (13,1% vs 10,7%; p=0,050) e de-
pendéncia em duas ou mais atividades (69,7% vs 57,3%; p=0,050),
sendo esta diferenca quase estatisticamente significativa.

Considerando a avaliagdo das AIVD realizada na admisséo,
através da IL, o grupo de doentes com DM revelou, com significado
estatistico, uma dependéncia grave ou total, superior em relagdo ao
grupo de doentes sem DM (57,6% vs 37,6%; p=0,009) (Tabela 3).

Em relacdo a QdV, a mediana do resultado total da escala EU-
ROHIS-QOL-8 foi estatisticamente mais baixa nos doentes com
DM (mediana=62,5 vs 65,6; p<0,020), revelando que estes tinham
uma pior percecdo da QdV em comparagdo com os doentes sem
DM (Tabela 3).

Neste estudo, em relagdo a depressao e ansiedade ndo se veri-
ficaram diferencas estatisticamente significativas entre estes dois
grupos de doentes.

Discussao

Este estudo teve como principal finalidade analisar as dife-
rengas sociodemograficas e clinicas entre idosos com e sem DM,
internados em UC, partindo do pressuposto que a presenga de uma
doenga cronica, como a DM, podera exigir cuidados especificos.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas em doentes com ¢ sem DM

Doentes Doentes Valor
com DM sem DM de p
(n=99) (n=103)

Estar acamado, n (%)

Nao 96 (97,0) 101 (98,1)  0,678?
Proveniéncia, n (%)

Hospital 73 (73,7) 78 (75,7)

Outra unidade 23(23,2) 24 (23,3) 0,575@

Centro de saude 3(3,1) 1(1,0)
1° internamento na UC, n (%)

Nao 85 (85,9) 89 (86,4) 0,910@
Hipertensio, n (%)

Sim 87 (87,9) 81 (78,6) 0,079?
Dislipidemia, n (%)

Sim 96 (97,0) 64 (62,1)  <0,001*
Osteoporose, n (%)

Sim 96 (97,0) 69 (67,00  <0,001?
ICC, mediana (min-max.) 2 (0-9) 1(0-7) <0,001"
et ey %60 509 o
idrion, mediam (minmipy 219 7012 <0000
IMC, n (%)

Magreza média 0 (0) 3(2,9)

Magreza moderada 2(2,1) 2(1,9)

Normal 33 (34,0) 39 (37,9) 0,226

Pré-obesidade 36 (37,1) 42 (40,8)

Obesidade 26 (26,8) 17 (16,5)

Durac¢io do internamento na

- - 1)
UC (dias), mediana (min-max) W) D) DIk

Destino apés alta, n (%)

Domicilio/lar 87 (87,9) 91 (83,4)
ECCl/outra unidade 11 (1L,1) 10 (9,7) 0,931@
Hospital/faleceu 1(1,0) 2(1,9)

Nota: (1) Teste de Mann-Withney; (2) Teste de Qui—Quadrado; UC — Unidade de Convalescenga; ICC
— indice de Comorbilidade de Charlson; IMC — Indice de Massa Corporal; ECCI — Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (equipas domiciliarias)

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre estes
dois grupos de doentes. No entanto, foi possivel constatar que um
maior numero de doentes com DM tinha cuidador, em compara-
¢do com os idosos sem DM, sendo esta diferenga quase significa-
tiva. Este resultado podera ser explicado, em parte pela complexi-
dade de tarefas necessarias ao controlo da DM,*’ mas também pela
maior prevaléncia de défice cognitivo ou deméncia, bem como de
dependéncia nestes doentes.

Quanto as caracteristicas clinicas, os idosos diabéticos apre-
sentaram um maior numero de comorbilidades associadas e de
medicagdo diaria prescrita. No entanto, estes resultados encontra-
dos sdo ligeiramente inferiores aos descritos em estudos prévios
com doentes diabéticos,* o que se podera dever ao tipo de doentes
referenciado para estas UC, ou seja, doentes com menos comor-

Tabela 3. Cognigao, funcionalidade, depressao, ansiedade e qualidade de vida em
doentes com e sem DM

Doentes Doentes Valor
com DM sem DM de p
(n=99) (n=103)

Cognicao (Total MMSE),

5 o (1)
mediana (min-max) 23(9-30)  26(11-30) <0,001
ABVD - admissio (IK), n (%)

Independente (Cat. A 0(0 2(1,9
pendente (Cat. A) (0) A9 e
Dependente 1 atividade (Cat.B) 1(1,0) 2(1,9)
Dependente em > 2 atividades
(Cat. Ca G) 98 (99,0) 99 (96,2)
ABVD - alta (IK), n (%)
Independente (Cat. A) 17 (17,2) 33 (32,0)
Dependente 1 atividade (Cat. B 13 (13,1 11 (10,7
P @B 303D a0 o
Dependente em > 2 atividades
(Cat. CaG) 69 (69,7) 59 (57,3)
AIVD — admissao (IL), n (%)
Dependéncia grave ou total 57 (57,6) 38 (37,6)
D énci 252 2
ependéncia moderada 5(25.,3) 30 (29,7) 0,009
Dependéncia ligeira ou
independente 1707.1) 33627)
Depressao (HADS-D), n (%)
Sem depressao 88 (88.,9) 95 (92,2) 0,416%

Com depressao

Ansiedade (HADS-A), n (%)

11 (11,1) 8(7.8)

Sem ansiedade 96 (97,0) 101 (98,1)  0,678?
Com ansiedade 3(3,0) 2(1,9)
Qualidade de vida 62.5 65.6

(EUROHIS-QOL-8),
mediana (min-max)

(1)
(44-88) (25-04y %020

Nota: (1) Teste de Mann-Withney; (2) Teste de Qui-Quadrado; MMSE — the Mini Mental State
Examination; ABVD — Atividades Basicas de Vida Diaria; ATVD - Atividades Instrumentais de Vida
Didria; IK — Indice de Katz; IL — Indice de Lawton; HADS-D - the Hospital Anxiety and Depression Scale
— Subescala Depressao; HADS-A - the Hospital Anxiety and Depression Scale — Subescala Ansiedade.

bilidades, sendo que estas nao sdo, por norma, tdo incapacitantes
que impecam a recuperagdo em 30 dias.

Considerando as comorbilidades especificas avaliadas neste
estudo, verificou-se que uma maior percentagem de doentes com
DM (em comparagdo com os doentes sem DM) tinham dislipi-
demia, bem como osteoporose, o que esta de acordo com resul-
tados encontrados em estudos ja realizados com esta populagao
clinica.”* Apesar de ndo se terem verificado diferengas estatisti-
camente significativas em relagdo a prevaléncia da HTA e obesi-
dade, observou-se, no entanto, um maior nimero de doentes com
DM com ambas as condigdes, associacdes estas que sao habituais.

Relativamente a cognigdo, também aqui, os resultados vao ao
encontro de outros estudos, que revelam que défice cognitivo e/ou
deméncia sdo frequentes entre os doentes com DM.##°

A semelhanga de outros estudos, " que apontam para a exis-
téncia de uma elevada dependéncia entre os doentes com DM,
sobretudo pelas complicagdes cronicas associadas a doenga, neste
estudo estes doentes apresentaram igualmente uma maior depen-
déncia nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), ava-
liadas na admissao da UC. Quanto as atividades basicas de vida
diaria (ABVD), verificou-se apenas uma diferenga quase estatis-
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ticamente significativa entre os dois grupos de doentes, na avalia-
¢do no momento da alta.

Apesar da elevada prevaléncia de perturbagdes psiquiatricas nos
doentes com DM, neste estudo ndo se encontraram diferengas entre
diabéticos e ndo diabéticos, em relagdo a presenca de depressdo e
ansiedade. Isto podera ser explicado pelas caracteristicas da amos-
tra, nomeadamente pelo facto dos doentes referenciados para estas
unidades terem uma maior capacidade para colaborar na reabilita-
¢do, assim como pelo facto dos doentes com patologia psiquiatrica
mais relevante, em regra, ndo serem referenciados para estas UC.

Neste estudo, os idosos com DM revelaram, ainda, uma pior
percecdo da sua QdV o que esta de acordo com outros estudos e
que podera ser explicado pela maior dependéncia e maior nimero
de comorbilidades observada nestes doentes.*’

Atendendo a escassa investigacao realizada com amostras de
idosos diabéticos e em particular em contextos clinicos especificos
como as UC, o presente estudo surge como um importante con-
tributo para o conhecimento das caracteristicas sociodemograficas,
clinicas e psicossociais destes idosos com DM, assim como das di-
ferengas entres estes e os idosos sem DM. Isto podera possibilitar a
elaboragdo de planos futuros de cuidados adaptados e a adogdo de
estratégias mais adequadas as especificidades deste grupo, contri-
buindo, assim, para maiores ganhos em satide nestes doentes.

No entanto, este estudo apresenta algumas limita¢des que de-
verdo ser tidas em conta na interpretagdo dos seus resultados, no-
meadamente o facto de ter um desenho transversal e de ter decor-
rido apenas em trés UC no Norte de Portugal. Por outro lado, os
doentes internados nas UC apresentam tipicamente caracteristicas
clinicas diferentes dos doentes internados em unidades de outras
tipologias, ndo sendo assim possivel a generaliza¢do dos resul-
tados a outros contextos clinicos. Deste modo, tornam-se neces-
sarios mais estudos para futuramente colmatar estas limitagdes,
nomeadamente com a inclusdo de amostras com maior nimero
de doentes, recrutados em unidades de diferentes tipologias (por
exemplo, Unidades de Média Duracdo e Reabilitagdo e Unidades
de Longa Duragao e Manuten¢@o). De igual modo, seria importan-
te a realizac@o de estudos longitudinais para possibilitar a avalia-
¢do da evolugdo clinica destes doentes, bem como as repercussdes
da adog@o de estratégias de cuidados mais adaptadas as suas ca-
racteristicas distintivas.

Conclusao

Neste estudo, os idosos diabéticos internados em UC apresen-
taram um maior numero de comorbilidades e de medicagdo, assim
como maior défice cognitivo, dependéncia nas AIVD e pior percegao
da QdV, o que torna imperiosa a defini¢ao e estruturagao de cuidados
de saude diferenciados na area assistencial ao idoso diabético.
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