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Resumo

Com o aumento da prevaléncia da Diabetes Mellitus e a baixa adesdo ao tratamento,
pretendeu-se investigar a relacdo entre as representacdes da doenca e a adesao as atividades
de autocuidado com a Diabetes. Este estudo trata-se de uma investigacao transversal,
quantitativa, com a recolha de dados por meio de inquéritos autoadministrados. Participaram
78 diabéticos do tipo 2, sendo 43 participantes do sexo masculino e 35 do sexo feminino, com
a média de idade de 66 anos, residentes na sua maioria no concelho da Covilha. O tempo do
diagnostico é em média de 14 anos, a maior parte dos pacientes faz uso de medicacéo oral ou
medicacao oral juntamente com a insulina, e apenas, 14% da amostra faz o tratamento
apenas com a insulina. Foi percebido que quanto mais tempo de diagnoéstico, mais os
pacientes se preocupam com a monitorizacao da glicemia e em tomar os medicamentos. Os
pacientes realizam o controle regular da sua glicemia diariamente ou semanalmente. Segundo
algumas informacdes clinicas 72,7% dos pacientes tem a HbA1C superior a 7,0%, e apenas
27,2% pacientes com bons niveis. Para as Atividades de Autocuidado com a Diabetes foi
possivel constatar que os cuidados com a monitorizacdo da glicemia, com a toma de
medicamentos e os cuidados com os pés, sdo considerados satisfatorios. Os participantes
mostraram ainda cuidados com a alimentacao em pelo menos quatro dias por semana, sendo
a atividade fisica a dimensdo com mais desfavoravel. Os resultados apresentam uma fraca
identificacao da natureza da doenca e dos sintomas, e de forma geral uma compreensao mais
empobrecida da diabetes. Os participantes deste estudo nao percebem a gravidade das
consequéncias que a diabetes provoca, embora eles consigam assimilar a cronicidade da sua
doenca, pois compreendem que a diabetes é uma doenca que vai durar para sempre. Além do
bom nivel do controle pessoal, os pacientes também demonstram uma compreensao
satisfatoria em relagao ao controle pelo tratamento. Grande parte da amostra ndo apresentou
sintomatologia grave para a depressao ou de ansiedade, porém percebeu-se que os niveis
emocionais foram mais altos nas mulheres. Estes resultados, assim como outros, demonstram
a necessidade da autogestao da diabetes pelos participantes, para gerir a sua doenca a cada
dia, seus sintomas, entender as suas limitacdes, aumentando assim, a adesao para alcancar

um bom controle metabdlico.
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Abstract

With the increasing prevalence of Diabetes Mellitus and low adherence to treatment, the aim
was to investigate the relationship between the disease representations and the adherence to
self-care activities with Diabetes. This study deals with a cross-sectional quantitative
research, with data collection through self-administered surveys. Participated in 78 type 2
diabetic patients, 43 male participants and 35 female, with a mean age of 66 years living
mostly in the municipality of Covilha. The time of diagnosis is 14 years on average, most
patients make use of oral medication or oral medication with insulin and only 14% of the
sample does treatment with insulin. It was realized that the more time of diagnosis, most
patients are concerned about the monitoring of blood glucose and take medications. Patients
perform regular control of your blood glucose daily or weekly. According to some clinical
information 72.7% of patients have higher HbA1c to 7.0%, and only 27.2% patients with good
levels. For Self-Care Activities with Diabetes it was established that the care of blood glucose
monitoring, with the intake of medicines and foot care, are considered satisfactory.
Participants also showed care food for at least four days a week, and physical activity with
less favorable size. The results show poor identification of the nature of the disease and
symptoms, and generally a more impoverished understanding of diabetes. The study
participants do not realize the seriousness of the consequences that diabetes causes,
although they are able to assimilate the chronicity of their illness, for they understand that
diabetes is a disease that will last forever. In addition to the good level of personal control,
patients also demonstrate a satisfactory understanding in relation to the control treatment.
Much of the sample did not show serious symptoms for depression or anxiety, but it was
realized that the emotional levels were higher in women. These results, as well as others,
show the need for self-management of diabetes by participants to manage their disease every
day, their symptoms, understand their limitations, thus increasing the membership to achieve

good metabolic control.
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Introducao

0 campo da saude foi durante muito tempo dominado pelo modelo biomédico, sendo
a saude definida como a auséncia de doenca ou invalidez (Leal, 2006). Esta visdao biomédica
foi criticada por ser uma abordagem reducionista, e que nao considerava o ser humano como
um todo, onde as doencas eram causadas somente por fatores fisicos (Gross, 2004).
Entretanto, desde o final da Segunda Guerra Mundial, a Organizacao Mundial de Saude - OMS,
tem sido a referéncia que norteia os principios do sistema de salde, propondo em 1948 que a
salde deve ser considerada como um estado de bem estar fisico, mental e social completo e
ndo apenas a auséncia de doenca. Essa proposta modificou a forma de entender a salde,
passando a prevalecer o modelo biopsicossocial (Leal, 2006).

O modelo biopsicossocial é baseado na abordagem dos sistemas, ndo havendo
fatores Unicos para explicar os fendomenos, mas fatores que se influenciam mutuamente em
diferentes niveis. Segundo Gross (2004) os fatores bioldgicos interagem com os fatores
psicoldgicos e com os fatores sociais para compreender a salde ou a doenca. Para o novo
conceito de saude, a area fisica do ser humano deixa de ser o foco principal e passa a dividir
espaco com as areas psicoldgica e social. A partir de entdo, as intervencdes em saide tém um
carater multidisciplinar e voltam-se ndo somente para a prevencao de doencas, mas também
para a promocao da salde das pessoas, tornando-se cada vez mais importante a melhoria da
salde como um todo (Gross, 2004; Matos, 2006).

As investigacoes sobre salide e doenca também passam a ser contempladas, pois cada
vez mais o ser humano procura entender as questdes de vida e morte, buscando prolongar
consideravelmente a sua esperanca de vida. Muitas investigacoes tém o objetivo de
compreender o processo salde-doenca, algumas com foco nas situacdes cronicas de saude
(Freitas & Mendes, 2007).

O estudo da salde apresenta duas faces na histéria sociocultural, por um lado a
melhoria das condicdes de salde, com o aumento da perspectiva de vida, por outro o
aumento da medicalizacdo, alta tecnologia médica. Entretanto, para pressupor um
comportamento € preciso considerar as percepcoOes, valores, representacdes simbolicas,
crencas e sentimentos, e que podem ser modificados através de novos conhecimentos
(Gazzinelli, Gazzinelli & Penna, 2005).

A area da Psicologia que possui como objeto de estudo, investigacdo e intervencdo na
salde é a Psicologia da Salde, tendo esta area o objetivo da promocao da salde e prevencao
das doencas, ou seja, promover um comportamento saudavel nos individuos, fazendo com que
estes reconhecam os comportamentos prejudiciais para a salde (Leal, 2006; Ogden, 2004).

A partir do modelo biopsicossocial, a Psicologia da Salde surge e busca compreender
a saude e a doenca dentro de uma perspectiva que engloba aspectos bioldgicos, psicoldgicos e

sociais, tanto para a promocao de salde, como para a prevencao de doencas, afastando-se



também do simples modelo linear de salde. A Psicologia da Saude vé os fatores psicologicos
ndo s6 como possiveis consequéncias da doenca, mas também como contributo para a sua
etiologia (Gross, 2004; Ogden, 2004; Pereira, 2006).

Para Pereira (2006) a finalidade da Psicologia da Saude é avancar com as
contribuicdes da Psicologia para melhor compreender e intervir na salide, manter a salde e
prevenir doencas, bem como intervir nos cuidados basicos de salde, a nivel das comunidades.
Jesus (2006) acrescenta que a intervencao em Psicologia da Salude promove o bem-estar
psicologico e a qualidade de vida dos sujeitos.

A intervencao psicologica em saude integra-se ao nivel da prevencao primaria, no que
diz respeito a uma promocao de estilo de vida mais saudaveis, e, sobretudo ao nivel de
prevencao secundaria, ou seja, o controle dos efeitos das doencas, sendo um importante
desafio na atualidade (Silva, 2010). O controle e a gestdo das doencas cronicas tém-se
destacado no sistema de salde, associados a um crescimento deste tipo de enfermidades. O
seu carater cronico, que impode a necessidade de tratamentos prolongados no tempo, exige
que os pacientes sejam ativos na gestdo da sua propria condicao de salde (Harvey & Lawson,
2009).

A escolha de estudar as doencas cronicas, nomeadamente a Diabetes Mellitus, surge
do atual quadro epidemiolédgico da doenca, da énfase das acdes e programas da politica de
salde, podendo o estudo contribuir para o processo de construcao de atuacdes mais sensiveis
e voltadas para as representacdes do doente acerca da diabetes. Xavier, Bittar e Ataide
(2009), defendem que a concepcao de salde e a maneira como os pacientes encaram a sua
doenca sdo resultados de experiéncias pessoais, tendo uma relacdo direta com as suas
crencas e os valores que sao formados ao longo da vida, sendo fatores a considerar diante das
propostas de tratamento.

Acredita-se ainda na contribuicao da psicologia, que possibilita um olhar diferente
para algumas particularidades do sujeito, elucidando fatores que interferem para uma boa
adesao. Segundo Chafey e Davila (2007), tanto a comunidade cientifica quanto os profissionais
de salde tem aceitado e destacado a importancia da psicologia no tratamento da diabetes,
mesmo que ainda nao haja psicologos atuando ativamente como parte da equipe de
tratamento da diabetes dentro dos hospitais e clinicas.

Neste estudo pretendeu-se investigar a relacao entre as representacdes da doenca e a
adesdo as atividades de autocuidado em pacientes adultos com diabetes do tipo 2, levando
em consideracdo as caracteristicas sociodemograficas e clinicas destes participantes, assim
como o atual estado emocional.

0 trabalho aqui apresentado é constituido por um capitulo de enquadramento teorico
e conceitual sobre a Diabetes Mellitus e as variaveis psicossociais implicadas na gestao desta
doenca, seguido da apresentacdo da metodologia e resultados do estudo empirico realizado
com uma amostra de 78 adultos com diabetes, seguidos nas consultas externas de
diabetologia no Centro Hospitalar Cova da Beira e no Centro de Saude da Covilha. Termina

com a discussao dos resultados da investigacao e as conclusoes retiradas.



1 Enquadramento Teoérico

1.1 Doenca Crénica

Nos dias atuais, as doencas cronicas sao consideradas uma epidemia e um sério
problema de salde publica mundial, sendo a principal causa de mortalidade e incapacidade
prematura em muitos lugares do mundo, representando um significativo custo em termos
econdmicos e de qualidade de vida a nivel mundial. Freitas e Mendes (2007) ressaltam que a
condicdo cronica sera responsavel por grandes problemas de salde no mundo,
comprometendo principalmente os idosos. Diante das enfermidades cronicas destacam-se as
cardiovasculares por serem responsaveis por aproximadamente 30% de todas as mortes no
mundo, no qual a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus sao os principais fatores de risco
(Mantovani et al., 2011).

Entende-se por doenca crénica a condicdo médica ou problema de salde com
sintomas ou incapacidades que requerem uma gestao a longo prazo (Freitas & Mendes, 2007).
Para Silva (2010) sdo as doencas que nao tém cura ou com tratamento de longa duracédo, que
tém de ser geridas e nas quais o comportamento ou o estilo de vida das pessoas parece
desempenhar um papel fundamental.

Apos o diagnostico médico sdo acionados alguns processos psicoldgicos, nesse
momento o individuo reflete sobre a ameaca da doenca, responde emotivamente e
desenvolve estratégias de coping para reduzir a ameaca percebida. A resposta a um
diagnostico de doenca grave esta associada a alguns fatores, como por exemplo, a ameaca a
identidade pessoal, onde em algumas situacoes pode ocorrer o individuo imaginar-se
abandonando o seu estado de autonomia para tornar-se paciente, e vir a depender de outras
pessoas (Bennett, 2002). No primeiro momento o doente tem pouco conhecimento sobre a
doenca e o seu surgimento é inesperado, representando a perda da salde e da vida normal
que tinha antes da doenca. Para alguns o diagnostico traz incertezas para o futuro, com
perdas da perspectiva de novos projetos. Essas insegurancas podem dificultar o
enfrentamento adequado das ameacas, tanto quanto a propria doenca, refletindo-se no
tratamento que sera proposto (Bennett, 2002; Marques, 2012).

A doenca croénica surge impondo modificagdes importantes na vida e que podem,
muitas vezes, ser permanentes, provocando em alguns pacientes crises pessoais (Brannon &
Feist, 2001). Freitas e Mendes (2007) destacam que ocorrem perdas de ordem social,
economicas e pessoais, com alteracdes no quotidiano da vida da familia, no rompimento das
relacoes sociais. A carga psicossocial de uma doenca cronica pode levar ao risco de
desenvolvimento de sintomas depressivos (Hasan, Mamun, Clavarino & Kairuz, 2015). Algumas

investigacbes mostram que os pacientes com diagnostico de doencga crénica apresentam maior



probabilidade de desenvolver sintomas patoldgicos (stresse, ansiedade e depressao) (Ramos &
Ferreira, 2011).

Almeida (2003) corrobora que o impacto do diagnostico de uma patologia crénica, que
afeta os aspectos centrais da vida, reflete-se em alteracoes no autoconceito e na autoestima
e podem colocar o paciente em risco acrescido de perturbacao emocional. Esses individuos,
ao serem expostos a situacdes aversivas, apresentariam dificuldades no confronto com a
doenca, comprometendo a adesao ao tratamento e, consequentemente, a sua qualidade de
vida.

Fatores psicoldgicos poderao influenciar a aceitacdo da doenca e a adaptacao ao
tratamento em pessoas com doenca cronica. E necessario que a pessoa tome consciéncia da
importancia dos cuidados com a doenca para a manutencao de seu bem-estar e aprenda novas
estratégias para administrar as recomendacdes basicas de tratamento e as situacbes do seu
dia a dia (Pereira et al., 2007). Nao € raro surgirem conflitos em algumas pessoas quando lhes
é solicitado mudancas no estilo de vida, nas atividades do quotidiano, para que tenham
habitos considerados saudaveis que irdo prevenir a recorréncia e/ou complicacdes da doenca
cronica. Os doentes podem ter fases com periodos de estabilidade e instabilidade, trazendo
problemas fisicos, psicolégicos e sociais, que necessitam também de diferentes tipos de
gestao (Freitas & Mendes, 2007).

Barsaglini (2008) esclarece que, devido a cronicidade, o processo de vivéncia da
doenca obriga o doente a desenvolver formas personalizadas de pensar sobre sua condicao e
de como lidar com ela, envolvendo fatores de ordem estrutural, simbolica, das experiéncias
prévias e atuais, assim como do proprio curso da doenca. As pessoas que vao tomando
consciéncia da gravidade das complicacdes cronicas e procuram gerir as consequéncias da
doenca na sua vida, utilizarao a capacidade de fazer escolhas e atender as que lhes agradam
mais, ajustando-se emocionalmente a essas escolhas. As atividades diarias e os
relacionamentos sociais vao-se tornando mais importantes e parecem estar associados a uma
maior satisfacdo com a vida (Mantovani et al., 2011; Silva, 2010).

E importante gerir ndo sé a doenca, como também os fatores de risco que estdo
associados a ela. Atualmente, os habitos da sociedade moderna contribuem para o aumento
da incidéncia de doencas cronicas, as dietas com muita gordura saturada e colesterol, o estilo
de vida sedentario, o abuso de substancias, o fumo e altos niveis de stresse, todos tém sido
relacionados com o desenvolvimento de condicbes cronicas em pessoas geneticamente
susceptiveis (Freitas & Mendes, 2007).

Quanto ao tratamento, é importante que os pacientes de doenca cronica participem
dos tratamentos propostos. Segundo a Organizacao Mundial de Saude (2003), os
comportamentos dos pacientes no dia a dia, tais como a adesdo aos esquemas terapéuticos, a
pratica de exercicio fisico, uma alimentacdo equilibrada, o sono regular, a interacdo com as
organizacdes de salide e o abandono do tabagismo, influenciam positivamente a salde. E
necessario que os pacientes desenvolvam bom vinculo com os profissionais de salde, recebam

informacdes e instrucdes adequadas quanto a sua doenca e como geri-la, e se sintam a



vontade para esclarecerem dividas, colocando o seu posicionamento sobre o tratamento
proposto quando necessario. A qualidade da interacdo entre o paciente e o profissional de
salde influenciara os resultados de doencas como o cancer, a diabetes, a hipertensao, as
cefaleias ou a Ulcera péptica (OMS, 2003).

Entre as doencas cronicas destaca-se a Diabetes Mellitus (DM), doenca cronica grave
que afeta cerca de 2% da populacao mundial, prevendo-se que venha a ultrapassar os 3% na

proxima década, aumentando ao longo do século XXI (Silva, Ribeiro & Cardoso, 2006).

1.2 Diabetes Mellitus

A diabetes é uma doenca cada vez mais frequente na nossa sociedade e sua
prevaléncia aumenta muito com a idade, atingindo ambos os sexos e todas as idades. A DM é
caracterizada pelo aumento dos niveis de aglcar (glicose) no sangue, a hiperglicemia, que se
deve em alguns casos a insuficiente producao, noutros a insuficiente acao da insulina e,
frequentemente, a combinagao destes dois fatores (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

A diabetes se nao tratada de forma adequada leva o individuo a apresentar
complicacdes cronicas irreversiveis, como disfuncdo e faléncia de orgaos, tais como rins,
olhos, nervos, coracao e vasos sanguineos, acarretando varias doencas (Ramos & Ferreira,
2011). E possivel reduzir os seus danos através de um controle rigoroso da hiperglicemia, da
hipertensao arterial, entre outros, bem como de uma vigilancia peridédica dos 6rgaos mais
sensiveis (retina, nervos, rim, coracao, etc.) (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

Diante o nimero de pessoas afetadas, a morbilidade associada, os custos envolvidos e
a reducédo dos anos de vida, é possivel constatar que a diabetes esta entre os quatro mais
importantes problemas de saude (Franco, Heleno & Lopes, 2013). Sendo um problema de
salde publica que causa impacto social e econdomico, tanto em termos de produtividade
(auséncia de trabalho), quanto aos altos custos médicos (medicacdes e hospitalizacoes)
(Ramos & Ferreira, 2011). Além dos custos econémicos, a diabetes causa custos dificeis de
serem quantificados, como a dor, ansiedade, inconveniéncia e perda de qualidade de vida,
causando grande impacto na vida das pessoas e suas familias (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2007). Hasan, Mamun, Clavarino e Kairuz (2015) ressalvam as complicacées no
percurso da diabetes, incluindo as doencas relacionadas com a saide mental, como exemplo,
a depressao, sendo a condicao comorbida mais associada com a diabetes.

No ano de 2013 constatou-se a existéncia de 382 milhdes de pessoas com diabetes no
mundo. Em 2035 espera-se que este valor suba para 592 milhdes (International Diabetes
Federation, 2013; Observatorio Nacional da Diabetes, 2014). A maior parcela de pessoas com
diabetes tem idades compreendidas entre os 40 e os 59 anos (Observatorio Nacional da
Diabetes, 2014). Clavijo, Carvalho, Rios e Oliveira (2006) apresentam idades ligeiramente
mais elevadas que compreendem a faixa entre os 45 e os 64 anos, € mencionam uma maior

prevaléncia da diabetes tipo 2 em mulheres, especialmente nos paises desenvolvidos.



Relativo a prevaléncia da diabetes, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2007)
menciona marcantes diferencas entre diversos paises e grupos étnicos, especificando que as
taxas mais elevadas sdo descritas para Nauru, na Oceania, e para os indios Pima, no Arizona,
EUA, onde praticamente metade da populacdo adulta apresenta DM. Os autores Mann,
Ponieman, Leventhal e Halm (2009) mencionam que aproximadamente um em cada dez
adultos norte-americanos tem diabetes tipo 2. A diabetes é a segunda maior causa de doenca
cardiovascular no Reino Unido e uma das principais causas de morte e incapacidade na
maioria dos paises desenvolvidos (Abubakari et al., 2013). Estima-se também que 52 milhdes
de europeus vivem com diabetes, com um numero semelhante entre homens e mulheres (8,4%
vs. 7,8%) (Jakab, 2010, cit in Costa, Campos & Costa, 2014).

Em 2013, a prevaléncia estimada da diabetes na populacdo portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,8 milhdes de individuos) foi de 13,0%. A DM
provocou 5,1 milhdes de mortes em todo o mundo no ano de 2013. Mais de 79 mil criancas e
jovens desenvolveram diabetes tipo 1. Mais de 21 milhdes de nascimentos foram afetados,
durante o periodo de gravidez, por hiperglicemia materna (84% por diabetes gestacional e 16%
por diabetes prévia a gravidez) (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

Nos Ultimos cinco anos tem-se verificado uma diminuicado significativa do nimero de
anos potenciais de vida perdida por Diabetes Mellitus em Portugal. Nao obstante, em 2012 a
diabetes representou cerca de sete anos de vida perdida por cada 6bito por diabetes na
populacao com idade inferior a 70 anos. A diabetes ocupa um papel significativo nas causas
de morte, tendo a sua relevancia crescido ligeiramente nos ultimos anos. E importante
salientar que em 2012 foi 0 ano em que se registrou o maior nimero de obitos por diabetes
em Portugal, desde que existem registros informatizados da mortalidade (Observatorio
Nacional da Diabetes, 2014).

1.2.1 Diagnostico e Classificacao

O critério diagnostico da DM foi modificado em 1997 pela American Diabetes
Association (ADA), posteriormente reconhecido pela Organizacdo Mundial da Salde (OMS),
tendo estas modificacdes sido realizadas, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2007),
para prevenir de maneira eficaz as complicacdes micro e macrovasculares da DM.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2007) esclarece, ainda, que atualmente sao
usados trés critérios para o diagnostico da diabetes, que sdo: os sintomas de polilria,
polidipsia e perda ponderal, acrescidos de glicemia casual acima de 200mg/dl (compreende-
se por glicemia casual aquela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do
horario das refeicdes); a glicemia de jejum = 126mg/dl (7 milimois) (em caso de pequenas
elevacoes da glicemia, o diagnostico deve ser confirmado pela repeticdo do teste em outro
dia); e a glicemia de 2 horas pos-sobrecarga de 75g de glicose acima de 200mg/dl. O teste de
tolerancia a glicose deve ser efetuado com os cuidados preconizados pela OMS, com colheita
para diferenciacdo de glicemia em jejum e 120 minutos apds a ingestao de glicose (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2007).



Quanto a sua classificacdo, a diabetes mellitus constitui um grupo heterogéneo de
disturbios metabdlicos que apresentam em comum a hiperglicemia, de etiologias multiplas,
resultantes de defeito na secrecao de insulina, na sua acdo ou de ambos. A classificacao
proposta pela Organizacdo Mundial da Saude e pela Associacao Americana de Diabetes inclui
quatro classes clinicas: Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus tipo 2, Diabetes Mellitus

Gestacional e Outros Tipos Especificos (Silva, 2010; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007).

o Diabetes Mellitus Tipo 1

A Diabetes tipo 1 (DM 1) é causada pela destruicao das células de insulina do pancreas
pelo sistema de defesa do organismo, geralmente devido a uma reacao autoimune
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014). Porém, existem casos em que nao ha evidéncias
desse processo, sendo referida como forma idiopatica (que significa surgir espontaneamente
ou de causa desconhecida). O DM 1 idiopatico corresponde a uma minoria dos casos, estes
pacientes apresentam graus variaveis de deficiéncia de insulina (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2007).

A incidéncia da diabetes tipo 1 pode variar conforme o pais, entre 0,013% e 4,59% nos
individuos de zero aos 29 anos de idade, sendo um dos problemas de salide mais prevalente e
grave nos jovens. Estudos sugerem um aumento da incidéncia em cerca de 45% a 60%, até o
ano de 2020 (Silva, 2010).

A DM do tipo 1 ocorre geralmente em criancas e adolescentes. Estes pacientes
necessitam de injecoes de insulina diariamente para controlar os niveis de glicose no sangue
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014). Os fatores relacionados com a origem da DM 1 sdo
a hereditariedade, infeccoes virais e doenca autoimune, todavia, ndo ha determinantes
isoladamente (Silva, 2010).

Os individuos que apresentam a diabetes tipo 1 conseguem ter uma vida sem grandes
limitacdes, quando cumprem o tratamento adequado. E necessario a autovigildncia e o
autocontrole da diabetes através da analise dos niveis de glicemia efetuada diariamente, que
possibilitam o ajuste da insulina, da alimentacao e da atividade fisica. Ou seja, o tratamento
para os pacientes com DM 1 engloba o controle dos niveis de insulina, a alimentacao e
exercicio fisico, pois a alimentacdo aumenta o aclcar no sangue (glicemia), enquanto a
insulina e a atividade fisica diminuem, havendo um balanco entre esses trés fatores
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

Sandoval e Silva (2004) chamam a atencdo para as ocorréncias de hipoglicemia,
decorrente da queda do nivel de glicose no sangue, mais frequente entre pessoas com
diabetes do tipo 1, as autoras destacam a gravidade da situacao e a necessidade de
tratamento imediato, uma vez que pode colocar a vida do paciente em risco. A ameaca de
ocorrer a hipoglicemia traz sérias preocupacgdes para os diabéticos e seus familiares, gerando

uma ansiedade significativa (Sandoval & Silva, 2004).



o Diabetes Mellitus Tipo 2

A diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) é a forma presente em 90%-95% dos casos e
caracteriza-se por defeitos na acdo e na secrecao da insulina, isto é, ocorre quando o
pancreas nao produz insulina suficiente ou quando o organismo nao consegue utilizar de
forma eficaz a insulina produzida. Estes pacientes nao serao dependentes de insulina para
sobreviver, entretanto, em alguns casos necessitam do tratamento com insulina para que haja
um melhor controle metabolico (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014; Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2007).

O diagnostico da DM 2 pode ocorrer em qualquer idade, mas geralmente é apos os 40
anos. Esse tipo de diabetes vem se tornando cada vez mais comum, quer em grupos mais
idosos, quer nos grupos jovens. A diabetes tipo 2 representa 85% da populacao diabética na
maioria dos paises, e afeta 10% das pessoas com mais de 70 anos (Observatorio Nacional da
Diabetes, 2014; Silva, 2010; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007).

A DM 2 pode ser assintomatica e passar despercebida por alguns anos, sendo o
diagnoéstico feito quando ha complicacdes associadas, ou quando ha valores alterados da
glicose no sangue ou na urina, verificados em exames rotineiros (Silva, 2010; Observatorio
Nacional da Diabetes, 2014).

A literatura apresenta alguns fatores possiveis para o desenvolvimento da diabetes
tipo 2, tais como: historia familiar de diabetes, genética (aspectos multigenéticos ainda nao
estudados totalmente), estilos de vida ndo saudaveis, atitudes e comportamentos, alteracoes
ambientais e mesmo as rapidas mudancas culturais e sociais, alimentacao inadequada
(ingestao caldrica excessiva), inatividade fisica, envelhecimento da populacdo, etnia,
ambiente intrauterino deficitario e obesidade (Silva, 2010; Observatorio Nacional da
Diabetes, 2014).

A obesidade esta presente em cerca de 50% dos homens e 70% das mulheres com
diabetes tipo 2, e € um fator que recebe destaque por ser fortemente associado a DM 2. A
obesidade esta ligada a inducéo da resisténcia a insulina, e associada a intolerancia a glicose,
hipertensao arterial, e hiper trigliceridemia. Ou seja, a obesidade pode causar resisténcia a
insulina e provocar niveis elevados de glicose no sangue, destacando-se como fator de risco
aos pacientes (Costa, Campos & Costa, 2014; Silva, 2010).

A caracterizacdo do grau de risco da diabetes mellitus nao esta padronizada, porém,
de acordo com a Secretaria de Atencdo a Salde do Brasil (2006) os fatores indicativos de
maior risco sdo: Idade superior a 45 anos; Sobrepeso (indice de Massa Corporal, IMC >25);
Obesidade central (cintura abdominal >102 cm para homens e >88 cm para mulheres, medida
na altura das cristas iliacas); Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes; Hipertensao
arterial, Colesterol (HDL) e Triglicerideos elevados; Historia de macrossomia ou diabetes
gestacional; Diagnostico prévio de sindrome de ovarios policisticos; Doenca cardiovascular,
cerebrovascular ou vascular periférica definida.

A manutencao dos niveis de hemoglobina glicada (HbA1c) abaixo de 7% é considerada

uma das principais metas dos profissionais da salde para o controle da diabetes. Pois, apos



alguns anos a hiperglicemia prolongada pode desenvolver lesoes irreversiveis, afetando os
olhos, rins, nervos, vasos e também a coagulacdo sanguinea. Os testes de HbA1c devem ser
realizados pelo menos duas vezes por ano para todos os pacientes diabéticos e quatro vezes
por ano (cada trés meses) para os pacientes que sofrem alteracbes nos seus esquemas
terapéuticos ou que nao conseguem atingir as recomendacoes do tratamento (Chacra et al.
2003).

o Diabetes Mellitus Gestacional

A diabetes gestacional (DMG) corresponde a qualquer intolerancia a glicose, de
magnitude variavel, ocorrendo pela primeira vez durante a gravidez. Semelhante a diabetes
tipo 2, a diabetes gestacional esta associada tanto a resisténcia a insulina, quanto a
diminuicdo da funcéo das células beta. A definicdo é aplicavel independente de a insulina ser
ou nao ser utilizada no tratamento (Observatério Nacional da Diabetes, 2014; Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2007).

A existéncia de hiperglicemia durante o primeiro trimestre da gestacdo aumenta o
risco de anomalias e perdas fetais (Duarte, 2002). O controle dos niveis de glicose no sangue
materno reduz significativamente o risco para o recém-nascido. Todavia, o0 aumento do nivel
de glicose materna pode resultar em complicacdes para o bebé, podendo resultar em uma
macrossomia (tamanho excessivo do bebé), traumatismo de parto, hipoglicemia e ictericia
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007).

A diabetes gestacional ocorre em 2% a 14% de todas as gestantes, dependendo da
populacdo estudada. E associada ao aumento de morbidade e mortalidade perinatal, assim
como ao risco aumentado de obesidade ou de perturbacées do metabolismo da glicose
durante a infancia e a vida adulta dos bebés (Duarte, 2002; Observatorio Nacional da
Diabetes, 2014; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007). Na maioria dos casos ha reversao
para a tolerancia normal apds a gravidez, porém existe um risco de 17% a 63% de
desenvolvimento de diabetes tipo 2, dentro de 5 a 16 anos apo6s o parto (Sociedade Brasileira
de Diabetes, 2007).

o Outros tipos especificos

Duarte e cols. (2002) esclarecem que os tipos especificos da diabetes compreendem:
defeitos genéticos da célula beta; defeitos genéticos na acdo da insulina; doenca do pancreas
exocrino; endocrinopatias; induzida por quimicos ou farmacos; infeccoes; formas infrequentes
de diabetes autoimune; outras sindromes genéticas por vezes associadas a diabetes (sindrome

de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, entre outras).

1.2.2 Tratamento

Quando se lida com uma doenca especifica, os principais objetivos sao sempre reduzir

a morbilidade e mortalidade que estao associadas, aliviar a dor e qualquer tipo de



sofrimento, promovendo entao uma melhor qualidade de vida para o paciente. Estes sao os
objetivos destacados por Duarte (2002) para o tratamento dos diabéticos.

Silva, Ribeiro e Cardoso (2006) mencionam que para os profissionais de salde é
essencial o controle metabolico e isso implica o equilibrio entre alimentacdo, medicacao e
atividade fisica, ocorrendo mudancas em todo o estilo de vida do paciente. O processo de
tratamento requer tomar decisoes diariamente, enfrentando algumas barreiras (culturais,
sociais, econdmicas, ambientais, etc.). Com tais mudancas havera a prevencdo das
complicacbes agudas e possivelmente um atraso nas sequelas que a diabetes provoca.
Entretanto, Harvey e Lawson (2009) destacam que tais comportamentos nao sao conseguidos
muitas vezes, apesar de pacientes saberem da sua importancia.

Parece ser consensual na literatura que o tratamento da diabetes implica uma grande
responsabilidade por parte do doente durante toda a sua vida, a partir do diagnostico, sendo
importante que a pessoa se envolva totalmente no seu tratamento, assumindo o papel de
agente ativo na gestao da sua doenca (Silva, 2010).

Malta (2011) considera alguns fatores como determinantes para o tratamento: a
personalidade do paciente, os fatores sociodemograficos, a percepcdo da vulnerabilidade a
doenca, da sua severidade, da efetividade do tratamento, dos custos e barreiras que possam
surgir. Na sua investigacdao a autora sugere que as crencas sobre a doenca e o estado
emocional do diabético influenciam a adesao ao tratamento. Assim como os comportamentos
de autocuidado, que também sao regidos pelos valores de cada individuo, adquiridos ao longo
da vida. E importante a compreensao dos comportamentos de cada paciente, em relacao aos
aspectos associados a percepcao dos sintomas, as reacdes ao diagndstico e a escolha do
tratamento (Figueiras, 2006; Xavier, Bittar & Ataide, 2009).

Em alguns casos, a auséncia de sintomas graves pode conduzir a incertezas sobre a
necessidade de seguir o tratamento proposto, sendo as crencas sobre o tratamento
influenciadas pelas informacdes a respeito da doenca, que ocorrem em funcdao das
experiéncias anteriores de doenca e de influéncias no meio socio cultural (Figueiras, 2006).
Sera de acordo com o que o paciente compreende da diabetes, o seu significado, os riscos e
formas de controle, que direcionara as atitudes e o estilo de vida, sendo imprescindivel que
os diabéticos tenham conhecimentos sobre a sua doenca para que consigam tomar atitudes
corretas e aderirem ao tratamento proposto. A educacao sera, entdo, um ponto fundamental
no tratamento destes pacientes (Xavier et al., 2009).

Silva (2003) destaca que seria extremamente Util um espaco para os pacientes, onde
possam expor as suas dividas, medos, expectativas e mesmo o seu ponto de vista frente ao
tratamento, e que os profissionais levassem em consideracao estes aspectos como contributo
para a adaptacao em busca do melhor tratamento para o paciente. A maneira como as
instrucdes sao passadas aos pacientes pode influenciar diretamente no autocuidado. Um bom
relacionamento entre os profissionais de salide e os pacientes também sera indispensavel para

uma melhor orientacao sobre as praticas de autocuidado, sendo o profissional a pessoa mais
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indicada para esta funcao, desde que saiba perceber e respeitar as crencas de cada paciente
(Delamater, 2006; Xavier et al., 2009).

Portanto, a educacao para o autocuidado e as informacodes sobre a diabetes, tornam-
se parte imprescindivel do tratamento para os pacientes, além dos outros cuidados ja
mencionados (controle metabdlico, exercicio fisico, alimentacdo adequada), assim como o
envolvimento dos familiares e profissionais de salde auxiliando e dando suporte aos pacientes
na gestao da doenca (Anténio, 2010; Brannon & Feist, 2001).

Harvey e Lawson (2009) também mencionam que a educacao dos pacientes diabéticos
fornece os conhecimentos necessarios para a gestdo da doenca, e que a falta de tais
conhecimentos parece ser a razdo para o fracasso do autocuidado satisfatorio. Todavia, os
autores citam estudos que consideram que a educacao e o conhecimento nao sao o suficiente,
pois os comportamentos de autocuidados podem ser influenciados pelas funcoes cognitivas,
como por exemplo, a depressdao, que € mais comum em pacientes diabéticos que na
populacdo em geral, e mesmo a ansiedade e transtornos alimentares (Delamater, 2006;
Harvey & Lawson, 2009).

1.2.3 Autogestao da diabetes

Alguns autores esclarecem que ndo ha um tratamento totalmente satisfatorio para a
diabetes, o que tem sido um problema devido ao aparecimento de complicacdes no decorrer
do tempo. Conviver com a diabetes nao € uma tarefa facil, os pacientes precisam de fazer
mudancas na rotina de vida, ter controle da dieta, aplicacdes de insulina diariamente,
controle rigoroso dos niveis glicémicos, exigindo uma adaptacao as mudancas nao so por parte
do paciente, como de seus familiares. Ressaltando que ndo ha alteracdes apenas dos aspectos
fisicos, mas também psicossociais, as variaveis psicologicas e sociais devem estar incluidas na
autogestao da doenca de maneira continua (Pereira et. al., 2007; Ramos & Ferreira, 2011;
Silva, Ribeiro & Cardoso, 2004).

Entende-se por autogestdao as habilidades comportamentais para gerir a propria
doenca, ou seja, sao de responsabilidade do paciente as acoes de cuidados com a diabetes,
que foram estabelecidas com os profissionais da satde (Silva, 2010). Entretanto, a autogestao
€ uma escolha feita pelo paciente, independente das orientacdes dos profissionais de salde,
isto quer dizer que os diabéticos controlam a autogestdao e podem nao cumprir orientacoes
recebidas, mesmo que sejam importantes para a sua salde, todavia essa decisao ira refletir-
se na sua saude e bem-estar (Silva et al., 2006).

Sabe-se que a diabetes ¢ uma doenca dificil de ser gerida, e quando os pacientes
conseguem bons comportamentos de autocuidado também conseguem bom controle
glicémico, porém sao muitos os pacientes que ndao tem esse bom controle e sofrem com
problemas de salde, ou seja, com as consequéncias da diabetes (Delamater, 2006).

A dificuldade na gestao da doenca decorre do desequilibrio entre "dever" e "prazer”,

resultando em sentimentos de privacao e insatisfacao que sao usados pelo doente como
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justificativa dos comportamentos de risco e para esclarecer uma necessidade de gratificacao
imediata (Anténio, 2010).

Para que isso ndo ocorra os pacientes devem ter consciéncia do potencial que tém
para se autocuidar, Silva (2010) alerta para o desenvolvimento de estratégias nos servicos de
salde que ampliem a autoconfianca dos pacientes, para que ndao percam a motivacdo na
adesdo dos autocuidados. Por outro lado, Oliveira e Marques (2011) apresentam a importancia
de evocar no paciente o seu nucleo saudavel, pois acreditam que o paciente nao esta doente
por completo, deixando comportamentos passivos e tornando-o protagonista do seu prdprio
cuidado.

E importante motivar o paciente com diabetes para procurar conhecimentos sobre a
sua doenca e desenvolver habilidades para a mudanca de habitos ndo saudaveis, pois um
maior nivel de conhecimento sobre a doenca e suas complicacdes estara relacionado com uma
melhoria da qualidade de vida do paciente, assim como com uma maior aceitacao da doenca
(Antonio, 2010). A representacao dos sintomas pode ser um fator determinante nas decisoes
de autogestao da diabetes (Sousa, 2003).

Patrdao (2011) defende no seu estudo que na integracdo do tratamento é necessario
levar em consideracdo as crencas, os sentimentos e as emocdes associadas a gestdo e o
controle das implicacdes da doenca mais do que a sua cura. A autora remete para a teoria de
Bandura de 1977, que define as expectativas de eficacia, como as crencas no desempenho de
comportamentos especificos e expectativas de resultados. Isso porque a concepcao de
eficacia direcionara tais comportamentos, pensamentos e aspectos emocionais e,
consequentemente, influenciara na escolha das atividades, e das situacoes em que o
individuo desempenhara esforcos e por quanto tempo consiguird manté-lo diante de
obstaculos ou experiéncias negativas.

Para a autora, na autogestao da diabetes, a autoeficacia reporta-se a crenca sobre a
sua propria capacidade em seguir as orientacdes do regime terapéutico (monitorizacao da
glicemia, alimentacao, pratica de exercicio e medicacao). Quanto mais forte for a percepcao

de auto eficacia, mais persistente sera o esforco do paciente (Patrao, 2011).

1.3 Representacdes de saude e doenca

Figueiras (2006) enfatiza a importancia que as crencas de salde apresentam na
vivéncia da doenca. A autora explica que as crencas estao organizadas como modelos mentais
na memoria do individuo, organizadas em representacoes de como a doenca pode alterar as
funcdes corporais, o impacto no seu quotidiano, se havera cura e como, para proceder e
retornar o estado de saude. Gazzinelli, Gazzinelli e Penna (2005) ressaltam a necessidade de
considerar o quanto de subjetividade existe na forma como os pacientes veem e representam
o processo salde-doenca, pois mencionam ser importante ter em consideracao as
representacdes do individuo, ou seja, o modo de pensamento que foi construido juntamente

com a sua historia de vida e influenciado pela experiéncia coletiva.
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As crencas sdo redefinidas ao longo dos anos, assim, cada individuo tem as suas
crencas basicas iniciais, que serao as percepc¢oes individuais frente a doenca, a gravidade, os
custos e beneficios envolvidos na realizacdo de um comportamento. Essas crencas vao sugerir
a probabilidade de um determinado comportamento podera vir a ocorrer ou ndo. A concepcao
de salide e a maneira como os pacientes enfrentam a sua doenca sao contempladas a partir
de experiéncias pessoais, tendo relacao direta com as suas crencas e valores (Ogden, 2004;
Xavier et al., 2009).

0 modelo de crencas de salde tem sido utilizado para entender comportamentos
ligados a salde, tanto preventivos como em respostas comportamentais ao tratamento de
doencas agudas e croénicas. Esse modelo foi inicialmente desenvolvido por Rosenstock em
1966 e, posteriormente, por Becker e colaboradores nos anos 70 e 80 (Ogden, 2004).

O modelo busca explicar como uma pessoa chega a comportamentos adaptativos de
evitamento da doenca ou do seu confronto. Harvey e Lawson (2009) ao apresentarem o
modelo de crencas de saude, identificam cinco dimensdes basicas: percepcao da gravidade da
condicao, percepcao de susceptibilidade ou vulnerabilidade ao processo da doenca (que sao
influentes para o comportamento do autocuidado preventivo), beneficios percebidos (crencas
na eficacia) apos o diagndstico, custos e barreiras para a acdo, que podem ser internas
(sintomas) ou externas. Moniz e Barros (2005) mencionam que as acdes preventivas ou
corretivas dependerao da ameaca que a doenca suscitar, qual o significado que o doente
atribui frente a gravidade da doenca, a sua vulnerabilidade, e a valoracao (cuidados com a
salide, ou mesmo a prevencao). O individuo também podera recorrer a medidas concretas, e
isso dependera da conviccao diante da eficacia da medida, e se os beneficios sao maiores do
que as desvantagens das acoes de prevencao ou do confronto (Moniz & Barros, 2005).

O significado que o individuo da a sua doenca influencia e é influenciado pelo
contexto social, perante as crencas sobre o que é estar doente ou ser saudavel (Figueiras,
2006). Muitas vezes é necessaria a construcdo do conhecimento diante de uma reflexdao do
individuo em interacao com o seu meio social (Mantovani et al., 2011).

Xavier, Bittar e Ataide (2009) realizaram um estudo com o objetivo de conhecer as
crencas que permeiam as atitudes de autocuidado dos pacientes diabéticos, como resultado,
os autores enfatizam a necessidade de se considerar as crencas individuais diante da pratica
do autocuidado. Mann et al. (2009) também destacam a importancia de compreender as
crencas dos pacientes perante a sua doenca e sobre o seu tratamento e como as crencas
afetam os comportamentos de salde, vendo uma oportunidade para melhorar a adesao aos
cuidados com a diabetes, destacando principalmente as medicacées.

Um estudo realizado por Abubakari et al. (2013) com diabéticos de diferentes etnias
evidenciou que a cultura pode diferenciar as percepcoes sobre a condicdo comum, e que
essas percepcoes podem exercer efeito de maneira diferente em seus comportamentos de
busca de salde. Vivenciar uma doenca € relacionar-se de forma conflituosa com o social,

devido as transformacbes que acontecem, as limitacées em algumas atividades. Alguns
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pacientes conseguem enfrentar esses conflitos, conhecendo-se melhor, reconhecendo os seus
limites, porém, outros nao, e precisem de ajuda profissional (Gazzinelli, Gazzinelli & Penna,
2005).

Oliveira e Pereira (2012), através dos resultados dos seus estudos, concluiram que
uma boa gestdao da diabetes depende das representacdées que os pacientes tém sobre a
doenca, essas representacoes serao determinantes para que o doente tenha boa adesao ao
tratamento e capacidade para gerir a sua doenca. Cada paciente segue a sua maneira o
tratamento que lhe é proposto, influenciado por experiéncias adquiridas ao longo da vida,
experiéncia pessoal com eventos de doenca, pelo apoio que recebe da familia e de outras
pessoas, ideias generalizadas sobre a doenca, interacao com os profissionais e os servicos de
saude (Figueiras, 2006; Maldaner et al., 2008).

Maldaner e colaboradores (2008) também ressaltam que a aceitacdo do tratamento
estara relacionada com a aceitacao do paciente frente a sua doenca, isto é, a forma como
cada individuo lida com situacdes criticas e o impacto que tera na sua vida. Para a aceitacao
da diabetes cada paciente tera as suas condicoes internas (reflexo na autoimagem, mudancas
de papel na familia ou no trabalho e estilo de vida) e externas (apoio recebido da familia e
dos profissionais de salde), e o seu comportamento sofrera influéncias desses fatores
(Brannon & Feist, 2001; Maldaner et al., 2008).

Contudo, a forma como o doente percebe a sua doenca vai-se modificando ao longo
do tempo, de acordo com cada fase da doenca. Sao as experiéncias do doente que direcionam
as informacdes compreendidas e, assim, colocam em pratica os conhecimentos transmitidos
pelos profissionais de salde (Figueiras, 2006; Mantovani et al., 2011). "A doenca significa mais
do que um conjunto de sintomas, possui muitas representacdes simbolicas e culturais” (Xavier
et al., 2009, p. 126).

Os pacientes serao movidos pelos significados que atribuem e nao por situacdes
especificas relacionadas com a doenca, sendo importante entender o que é relevante para
cada individuo em relacao as suas percepcoes, pois isso influenciara o comportamento do
paciente. Sao as caracteristicas individuais de cada paciente que conduzirdo a adesao ou nao
ao tratamento (Figueiras, 2006; Maldaner et al., 2008; Pereira, 2006).

Moniz e Barros (2005) também chamam a atencado para a forma como o paciente
avalia a doenca e acredita ou nao na cura, isso €, se acredita na cura ira aderir ao tratamento
e cumpri-lo com mais rigor, mas se considera a doenca insignificante demais, podera nao
cumprir o que lhe for recomendado. Logo, é preciso levar em consideracéo as significacdes da
pessoa, a sua emocionalidade e o seu comportamento. As autoras Apdstolo, Viveiro, Nunes e
Domingues (2007) corroboram com esta ideia, salientando que "os seres humanos sao
complexos e raramente atuam com base num Unico motivo" (p. 65), e agem de acordo com
aquilo que ponderam ser o melhor a fazer para sua salide, com o que acreditam. Assim, a
decisao do paciente muitas vezes € motivada pelas variaveis psicologicas, pela percepcao dos
beneficios das suas acdes, que o levara a acreditar na eficacia de tais agbes, que irao

contribuir para melhorar a sua salde.
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1.4 Adesao ao tratamento

O termo adesdo foi proposto para substituir o termo concorddncia, pois é esperado
que o tratamento seja decidido entre profissional de salde e paciente, num processo
multifatorial, diminuindo o poder clinico, sendo reconhecido as responsabilidades dos
envolvidos no processo de tratamento, promovendo a abertura para o dialogo (Dias et al.,
2011; Maldaner et al., 2008).

Alguns autores apontam que na adesdo existem trés estagios no percurso terapéutico
que sado: a concorddncia, o paciente concorda com as prescricoes médicas na fase inicial, e a
caracteristica deste primeiro estagio € a confianca do paciente no diagnostico e no
tratamento; em seguida encontra-se o estagio da adesdo, onde o paciente continua a seguir
as orientagdes iniciais, de forma continua, com certa vigilancia dos seus comportamentos,
mesmo que haja obstaculos no tratamento; e por ultimo a manutencdo, quando o paciente
incorpora o tratamento no seu estilo de vida e nao necessita de uma vigilancia nas suas acoes,
transformando assim, os novos comportamentos em habitos (Apostolo et al., 2007; Neto,
2004).

A adesao é definida como: o paciente seguir as orientacoes dos profissionais de saude,
seja o médico, enfermeiro ou outro, em relacdo a tomar a medicacdo, seguir o regime
dietético, e outras mudancas nos habitos e estilos de vida, o paciente ter um envolvimento
ativo, voluntario e colaborativo. A adesao sera positiva quando o individuo conseguir atingir
pelo menos 80% do que lhe foi recomendado (Delamater, 2006; Dias et al., 2011; Ogden,
2004; Santos, 2010).

Santos (2010) lista as acoes que devem ser tomadas pelos pacientes diabéticos desde
o diagnostico: toma da medicacao (insulina e/ou antidiabéticos orais), monitorizacdo dos
niveis de glicemia, cuidado com os pés, regime alimentar, pratica de atividade fisica,
mudanca de estilo de vida e cuidados adequados com a salde. Essas acbes devem ser seguidas
para o paciente alcancar uma boa gestao da diabetes e para que nao existam complicacoes
futuras. Entretanto, o cumprimento dessas acoes é baixo, estima-se que 40% dos pacientes
nao sigam as recomendacdes médicas (Santos, 2010).

Alguns autores ressaltam que a adesao ao tratamento farmacologico é mais facil do
que as mudancas de estilo de vida (Oliveira & Pereira, 2012; Ribeiro, 2010). Porém, Mann et
al. (2009) destacam que os niveis adequados para uma boa adesdo aos medicamentos para a
diabetes podem variar muito, com estimativas entre 36% a 93%, estes dados foram retirados
pelos autores de estudos que avaliaram o uso da medicacdo usando banco de dados e
monitorizacos rigorosas.

E importante salientar que a adesdo ao tratamento depende de varios fatores a serem
considerados, destacando que cada paciente é um ser social Unico, com as suas
particularidades. Logo, sera necessario entender quando ndao ha o cumprimento do

tratamento proposto, se a nao adesdao esta sendo intencional (apesar de conhecer os
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procedimentos, resolve nao fazé-los), ou nao intencional (o paciente nao compreende a
informacao, esquece, ou tem algum tipo de dificuldade) (Dias et al., 2011). Entretanto,
Santos (2010) alega que ndo ha concordancia na literatura que defina que quando o paciente
deve ser rotulado de aderente ou nao aderente, pois isso dependera do tipo de doenca, do
tipo de tratamento e da metodologia utilizada.

Quando o paciente com diabetes consegue suportar os efeitos colaterais do
tratamento, apos buscar informacdes, questionar e sanar duvidas, e assim reaprender a
conviver com a doenca, dentro das limitacdes impostas, mostra que esta sendo um sujeito
ativo e responsavel, tendo atitudes positivas e aceitando a doenca, ao contrario da

passividade dos pacientes que nao sao aderentes (Maldaner et al., 2008).

1.4.1 Modelo de autorregulacao de Leventhal

Existem teorias que buscam descrever a motivacdo do individuo diante do
cumprimento de um tratamento que lhe é proposto, ou seja, o fendmeno motivacional,
muitas teorias complementam-se e permitem a compreensao da adesao e nao adesao ao
tratamento. Sobre tais teorias, Apostolo, Viveiros, Nunes e Domingues (2007), Harvey e
Lawson (2009), Mann et al. (2009), assim como outros autores em diversos estudos, destacam
0 Modelo de Autorregulacao do Comportamento de Leventhal, os Modelos de Adesao ao
Tratamento e o Modelo de Crencas da Saude.

O Modelo de Autorregulacao do Comportamento tem sido cada vez mais utilizado para
reconhecer como os varios dominios de crencas de salde estdo associados com a adesdo ao
tratamento, particularmente a medicacao para a diabetes (Mann et al., 2009). Para Abubakari
et al. (2013), de acordo com esse modelo, o paciente tende a formar representacoes
emocionais e cognitivas sobre a sua condicdo de salde, sendo essas representacoes
determinantes nas estratégias de enfrentamento e comportamentos que ira adotar em
resposta ao problema de saude percebido.

As representacoes da doenca foram estudadas por Leventhal e colaboradores em
1984, e o modelo de autorregulacao apresenta o processo do individuo perante uma ameca a
sua salde (Bennett, 2002). Alguns autores consideram a teoria de Leventhal uma das mais
validas na compreensao dos comportamentos associados a doenca e ao tratamento, pois os
pacientes formam crencas pessoais sobre a sua doenca e sobre o tratamento proposto
(Bennett, 2002; Sousa, 2003). Para Figueiras (2006) a teoria de autorregulacao estabelece um
novo modelo para o conhecimento do que é determinante nos comportamentos que
influenciam os processos psicoldgicos da salde e da doenca.

O modelo de autorregulacao de Leventhal descreve que, diante de um problema ou
uma mudanca, o individuo ficara motivado para resolver tal problema e retomar o seu estado
de normalidade. Estar saudavel é o estado normal do individuo, assim a doenca sera
interpretada como o problema e o individuo sera motivado a recompor o seu estado normal

de saude (Ogden, 2004). O modelo vé o paciente como um solucionador de problemas, cujo
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comportamento reflete as tentativas de fechar a lacuna entre a sua percepcao da situacao
atual e o estado ideal (Harvey & Lawson, 2009).

A doenca representa um acontecimento negativo, uma ameaca, que sera definida
pelas representacdes de doenca do individuo. Essas representacoes podem ser encontradas na
literatura como “"cognicdes de doenca”, que sdo as crencas implicitas de senso comum que o
individuo tem diante da sua doenca (Sousa, Landeiro, Pires & Santos, 2011). Apesar de serem
passiveis de mudanca, as crencas sao agrupadas em dimensdes que afetam igualmente a
adpatacao a doenca (Bennett, 2002; Sousa, 2003).

Ogden (2004) ressalta que para o individuo estar motivado a voltar ao seu estado de
normalidade ele tera que atribuir um sentido ao problema. De acordo com Leventhal, para
dar sentido ao problema é necessario que o individuo se conecte as suas cognicdes acerca da
doenca. Os sintomas ou mensagens sociais (diagndstico do médico, por exemplo) contribuirdo
para a construcao destas cognicdes de doenca e se constituirao conforme as dimensodes:
identidade, causa, consequéncia, dimensdao temporal, cura/controle (Malta, 2011; Ogden,
2004).

Sousa (2003) descreve as dimensdes que compdem a representacao da doenca da
seguinte forma: identidade: sera a ideia que o paciente tem sobre a natureza da sua
condicao, os sintomas que estao associados, e as relacdes entre elas; causa: o que
provavelmente ocasiona a doenca, que poderao ser causas internas ou externas; duracdo,
também mencionada na literatura como dimensdo temporal: é a percepcao de qual sera a
duracado provavel dos seus problemas de saude (se sao doencas agudas, crénicas ou ciclicas);
consequéncias: serao as crencas diante a gravidade da doenca e o possivel impacto no
funcionamento fisico, psicoldgico, social e econdmico.

Apos um trabalho com pacientes com doenca aguda, Lau e Hartman (1983, cit in
Harvey e Lawson, 2009) adicionaram uma quinta componente ao modelo: cura/controle, que
traduz a percepcao do paciente perante a sua condicdo de salde, se ela é passivel de cura ou
controle, até que ponto a doenca pode ser controlada ou mesmo curada.

O individuo passa por trés etapas no modelo de autorregulacdo: a) representacao
cognitiva da doenca, quando a pessoa recebe e interpreta a informacao obtida pelos sinais e
sintomas da doenca ou mesmo pelas mensagens sociais, aqui havera a busca de compreensao
e acao perante a doenca; b) em seguida a identificacdo e o desenvolvimento de estratégias
de coping; Harvey e Lawson (2009) conceituam esta fase como um plano de acao ou fase de
enfrentamento; e ¢) na ultima fase ocorre uma avaliacdo, alguns autores chamam de
ponderacdo, o individuo avalia/pondera a eficacia da estratégia de coping adotada, ou seja,
do plano de acao estabelecido anteriormente, se este possibilitou a passagem a uma nova
condicdo, mantendo o maximo bem-estar, ou optara por uma estratégia alternativa (Malta,
2011; Ogden, 2004; Sousa et al., 2011).

Esse € o processo visto como autorregulador, e os trés componentes do modelo se

inter-relacionam, de forma dinamica e continua, processos cognitivos e emocionais podem
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operar de forma independente, embora interajam para regular o self (Harvey & Lawson,
2009; Ogden, 2004).

Conforme descrito acima, na segunda etapa do modelo de autorregulacéo o individuo
identifica e desenvolve estratégias de coping. Serra (2000) relaciona a capacidade de resolver
um problema ou aguentar uma situacdo, que pode ser considerada como dificil, ao coping. O
conceito de coping na literatura é definido como estratégias, estilos de respostas, cognicoes
ou comportamentos. Ribeiro (2009) menciona que o a palavra coping é utilizada pelos
investigadores como adaptacao, confronto, gerir, lidar com.

Santos (2010) menciona que as competéncias de coping dos doentes, perante as
resolucdes de problemas especificos da diabetes, ou a capacidade para lidar com situacdes
stressantes do quotidiano, podem intervir nos autocuidados e no resultado do tratamento.
Bennett (2002) esclarece que o coping é um processo que reduz uma perturbacéo relacionada
a avaliacdo de ameacas ligadas a experiéncia de determinados acontecimentos. O coping sera
a capacidade de resolver ou mesmo suportar acontecimentos negativos ou stressantes, as
estratégias tém como funcao lidar com as exigéncias sociais e ambientais, buscando a

motivacao para manter o estado de equilibrio psiquico (Serra, 2000; Silva, 2010).

"As estratégias de coping utilizadas podem ser varias e usadas em simultaneo,
dependendo, entre outras, da natureza, estadio, etiologia e crencas acerca da
doenca. Tanto as estratégias de coping centradas no problema, como as estratégias
de coping centradas nas emocoes, podem ser eficazes na reducao do stresse e da
anguUstia" (Bennett, 2002, p. 103).

Compreende-se que o coping é um processo de mudanca, portanto, o individuo nao
fica limitado a uma estratégia de coping, mas sim ao uso das estratégias existentes, que se
alteram a medida que se desenvolvem as suas avaliacdes, ou seja, a pessoa pode iniciar o
processo com uma estratégia, e proceder com outra, ou mesmo utilizar combinacdes de
varias estratégias durante o processo, conforme a sua relacdo com o meio (Scherer et al. 1988
cit in Correia, 2010).

Amorim (2009) apresenta que os pacientes com uma doenca cronica como a diabetes,
estdo continuamente a avaliar os seus sintomas e a evolucdao da doenca, vivenciando
diferentes tipos de estratégias de coping para lidar com as situacdes stressantes geradas
devido ao adoecimento e no confronto com a situacao, buscando uma forma de limitar o
impacto da doenca na sua vida. A autora considera o coping relacionado a doenca um
importante preditor na salde psicologica e somatica e considera o processo de coping

adaptativo como um fator estabilizador.

1.4.2 Fatores determinantes da adesao

Alguns fatores como a complexidade do tratamento, custos, beneficios e barreiras ao
tratamento, fatores sociodemograficos, assim como a crenca sobre o regime terapéutico e a

efetividade do mesmo, estratégias de coping adotadas e até mesmo a personalidade, sao
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apontados na literatura como determinantes na adesao ao tratamento (Bennett, 2002; Silva,
Ribeiro & Cardoso, 2006).

A adesdo ao tratamento também estd associada a compreensdo do regime
terapéutico, a informacao que o paciente consegue reter e a sua satisfacdo com as consultas
médicas. O grau de satisfacdo frente as consultas, bem como a forma de comunicacdo dos
profissionais de salde, podem também interferir e comprometer o tratamento proposto
(Bennett, 2002; Silva et al., 2006).

Para manter e até mesmo melhorar a adesao dos pacientes, é necessario entender o
motivo que os leva a ndo aderir ao tratamento. Situacdes influenciam o regime terapéutico,
alguns fatores podem estar associados a adesdo, tais como: fatores demograficos, sociais,
variaveis individuais (idade, escolaridade), variaveis psicologicas (como exemplo, humor
negativo), estados emocionais, e até mesmo transtornos mentais, tracos de personalidade,
competéncias de coping, representacdo cognitiva dos sintomas e causas da doenca,
autoconceito e autoestima, presenca de perturbacoées do comportamento alimentar e apoio
social, assim como a relacdo de confianca com os profissionais de salde, o proprio sistema de
salde e mesmo os fatores relacionados com a doenca e o tratamento (Delamater, 2006;
Maldaner et al., 2008; Pereira et al., 2007; Silva, 2010).

O apoio social é também considerado muito importante, por varios autores, para uma
boa adesao ao tratamento. Este tem um papel central na manutencao da saude, funcionando
como protetor em situacdes adversas, facilitando a adaptacdao em situacOes de crise
emocional e mesmo como um amortecedor do stresse (Amorim & Coelho, 2008; Delamater,
2006). Segundo Franco, Heleno e Lopes (2013) quanto menos rede social, mais dificuldades o
doente tera na adaptacdo ao tratamento.

Entende-se por rede de apoio social a familia, amigos, pessoas proximas, que
permitam ao paciente perceber a satisfacdo em relacdo a qualidade de vida, incluindo
também os profissionais de saude envolvidos na equipe de atendimento (Franco, Heleno &
Lopes, 2013; Maldaner et al., 2008). A rede de apoio auxiliara o paciente a enfrentar os
sintomas da doenca, sendo importante que a familia seja incentivada a envolver-se e também
esteja comprometida com o tratamento (Maldaner et al., 2008). Delamater (2006) enfatiza o
papel da familia no controle da diabetes, considerando que o baixo nivel de conflitos entre os
familiares e uma boa comunicacado se associara a melhor adesao ao tratamento. Katz (1969,
cit in Oliveira & Pereira, 2012) ja mencionava em seus estudos piores comportamentos de
autogestao quando havia conflitos conjugais, logo, uma boa relacao conjugal demonstrava ter
influéncia positiva nos comportamentos de autocuidado de pacientes diabéticos, com melhor
adaptacao a doenca.

Alguns autores mencionam a personalidade como um indicador que direciona o
individuo para evitar comportamentos de risco para a salde, ou mesmo utilizar recursos,
como procurar ajuda médica. A personalidade entdo predispbe para uma estabilidade nos
acontecimentos de vida, ou seja, ha uma tendéncia para o individuo manter acontecimentos

positivos ou negativos ao longo da sua vida (Botelho, 2006; Jesus, 2006).
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Para Santos (2010) a personalidade tem sido associada a adesdo ao tratamento da
diabetes, sugerindo algumas investigacbes que indicam que as caracteristicas da
personalidade predizem o controle metabodlico nos adultos. A autora menciona que as pessoas
gue buscam realizacGes e possuem elevados niveis de exigéncias sociais tém probabilidade de
apresentar bom controle metabdlico, ao contrario das personalidades dependentes, que tém
dificuldades em manter relacionamentos interpessoais, com pouco controle dos impulsos e de

seus comportamentos e tendem para a autodestruicao (Santos, 2010).

1.5 Estratégias de saude

Ja se sabe que a adesdo implica um papel ativo do paciente no planejamento e na
execucao do tratamento, concomitantemente ao cumprimento de tal. Todavia, para que os
pacientes entendam melhor o regime terapéutico e consigam uma adesdo positiva sera
relevante a educacao terapéutica, pois fornecer informacoes relevantes aos pacientes podera
ser um meio de melhorar a autogestao (Ogden, 2004; Silva, 2003).

Silva, Ribeiro e Cardoso (2006) salientam que alguns profissionais de salde
apresentam comportamentos de cuidador, buscando por vezes resolver os problemas dos
pacientes, estimulando assim a dependéncia dos mesmos. Estes autores consideram
importante a mudanca de papel de tais profissionais, que ao contrario de impor e controlar os
comportamentos dos pacientes, devem atribuir um papel de apoio, com a funcao de ajudar,
criando condicoes para que os pacientes assumam o controle sobre a sua vida.

A interacdo entre o médico e o paciente concedera a oportunidade do individuo se
expressar, expor as suas expectativas, os seus medos, o seu ponto de vista sobre o tratamento
proposto e mesmo sobre a sua doenca, refletindo num esforco posterior do paciente e
consequentemente em uma maior satisfacao (Ogden, 2004; Silva, 2003). Figueiras (2006) e
Silva (2006) sugerem que a adesao é mais efetiva quando ha comum acordo entre o doente e
os profissionais de salde, e por conseguinte uma abordagem educativa devera ocorrer de
forma integrada entre estes profissionais.

Quando se trata da educacdo com pacientes diabéticos, a abordagem educativa vai
além de aspectos relacionados com a alimentacdo, a pratica de atividade fisica, o cuidado
com os pés e o controle glicémico, salienta-se também os fatores emocionais que influenciam
a adesdo ao tratamento. E importante motivar o paciente para aprender sobre a sua doenca e
desenvolver habilidades para a mudanca de habitos, com o objetivo de uma melhor qualidade
de vida (Anténio, 2010; Trindade & Teixeira, 2000).

1.6 Consequéncias psicolégicas da Diabetes

Diante de um diagnodstico de doenca, especialmente de doenca crénica, ha um
impacto emocional significativo no individuo. Chafey e Davila (2007) apresentam que essa
reacdo dependera de algumas variaveis, por exemplo, como a informacao sobre a doenca foi

apresentada, a personalidade do paciente, o historico familiar de diabetes. A complexidade e
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a intensidade das atividades de autocuidado, a sua interferéncia na vida quotidiana do
paciente, o medo de possiveis complicacdes e sintomas que podem afetar o funcionamento
psicossocial e ocupacional, sdo outros fatores que podem ocasionar algum tipo de perturbacao
psicologica e, consequentemente, comprometer a qualidade de vida da pessoa (Chafey &
Davila, 2007).

Ha o interesse de algumas investigacdes sobre a relacao entre a qualidade de vida e o
sofrimento psiquico associados a Diabetes Mellitus, destacando-se a prevaléncia da depressao
e ansiedade, bem como outras perturbacdes psiquiatricas, mais elevada em pacientes com
diabetes. No estudo realizado por Clavijo, Carvalho, Rios e Oliveira (2006), os autores citam
algumas pesquisas que indicam a prevaléncia de ansiedade e transtornos de humor como fator
de risco em pacientes diabéticos, sendo maior nestes doentes do que em outros pacientes
cronicos.

Também sao varias as investigacdes que mencionam uma relagao significativa entre a
presenca de ansiedade e/ou depressdao com o mau controle glicémico (Silva, 2010; Marques,
2012), além de baixa adesdo ao regime terapéutico, diminuicdo na qualidade de vida e
possiveis outros transtornos que podem surgir a longo prazo (Costa, Campos & Costa, 2014).

E esperado que em situacao de crise, como o aparecimento de doencas, as pessoas
apresentem manifestacdes depressivas no periodo de adaptacao (Thomas & Alchieri, 2005). O
impacto da diabetes tem inicio no diagnostico, sendo comum ocorrer manifestacoes de
sintomas depressivos, de ansiedade, angustia, isolamento social, raiva, irritabilidade,
frustracao e pessimismo em relacdo ao futuro apds o diagnostico (Antonio, 2010; Silva, 2010).

Perceber a existéncia de sintomas depressivos ou ansiosos € extremamente
importante para garantir a adesao ao tratamento, evitando complicacées futuras. Como
apresenta Blackwell (1999, cit in Pereira, 2007), pacientes com transtornos depressivos
podem estar desmotivados, e os ansiosos esquecem instrucdes recebidas ou temem por
efeitos colaterais do tratamento medicamentoso. Os estados emocionais podem influenciar o
controle metabdlico diretamente (via sistema nervoso autonomo) ou indiretamente
(interferindo na capacidade de gerir a doenca). Ogden (2004) chama a atencao para a
importancia da compreensao das consequéncias psicoldgicas geradas pela doenca, pois assim,
os profissionais de salde podem estar mais atentos e direcionar a avaliacdo dos sintomas
psicologicos, tais como a ansiedade e a depressao, quando perceberem a necessidade.

Para uma melhor compreensao destes sintomas que podem influenciar o processo de
autocuidado com a diabetes nestes pacientes e, consequentemente a sua qualidade de vida,
sera abordado a seguir, de forma separada, o conceito de ansiedade e o conceito de

depressao.

1.6.1 Ansiedade

Silva (2010) considera que a ansiedade um constructo complexo e descreve-a como
uma sensacao de medo ou inseguranca, preocupacao irrealista e evitamento de situacoes,

comportamento desassossegado ou de inquietacdao, acompanhado por alguns sintomas
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somaticos, como insbnia, tensao muscular, hiperventilacdo e hiperfuncionamento do sistema
nervoso auténomo. O Manual Diagnostico dos Transtornos Mentais (DSM-5) apresenta a
ansiedade como a antecipacao de ameaca futura.

A ansiedade pode acompanhar o desenvolvimento de um individuo de forma normal,
devido a mudancas, experiéncias novas e inéditas. Pode ser ainda um sinal de alerta, que
avisa sobre um perigo eminente e possibilita a tomada de medidas para enfrentar a ameaca.
Além dos efeitos motores e viscerais da ansiedade (por exemplo, palpitacdo e sudorese), ha
também efeitos nos pensamentos, percepcdo e aprendizagem, pois a ansiedade tende a
produzir confusao e distorcées perceptivas, que podem interferir na aprendizagem, baixando
a concentracao, reduzindo a memoria e prejudicando a capacidade de relacionar uma coisa
com outra (associacao) (Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Estar ansioso pode de alguma forma interferir na diabetes, ou seja, pode haver
influéncia nas respostas neuroendocrinas que induzem a situacao de hiperglicemia, bem como
afetar o tratamento quando ha, por exemplo, o medo de tomar a insulina (Matos, 2006).

Na pesquisa de Clavijo e colaboradores (2006), realizada no Brasil com 168 individuos
diabéticos e nao diabéticos, os transtornos de humor e da ansiedade estavam presentes nos
dois grupos, porém evidenciado no grupo dos pacientes diabéticos. Houve também a
prevaléncia do transtorno de ansiedade em diabéticos do tipo 2 de baixo rendimento
econémico. Os autores apresentam ainda um estudo realizado na Alemanha por Kruse,
Schmitz e Thefeld (2003, cit in. Clavijo et al., 2006) que encontrou maior probabilidade da
associacao dos transtornos de ansiedade com a diabetes mellitus. Por outro lado, Costa,
Campos e Costa (2014) apontam estudos onde ha uma associacdo de maus habitos alimentares
e baixo apoio social como causas de sintomas de ansiedade nos pacientes diabéticos.

Kaplan, Sadock e Grebb (2003) chamam a atencao para a diferenciacao dos tipos
normais e patologicos de ansiedade, pois um paciente com ansiedade patologica requer uma

avaliacdo neuropsiquiatrica e um plano de tratamento individualizado.

1.6.2 Depressao

De acordo com a Classificacao Internacional de Doencas (CID-10), a depressdao é
definida pelo nimero e intensidade de sintomas, que podem variar desde uma diminuicdo do
humor, reducdo da energia vital e da capacidade de obtencao de prazer, até sintomas
somaticos, como lentidao psicomotora importante, distlrbio do sono, perda ou aumento de
peso (OMS, 2010). A Organizacdao Mundial de Saude (2010) aponta ainda que em 2020 a
depressao sera a segunda maior causa de incapacidade a nivel mundial.

A depressao pode ser entendida como situagdes vividas de maneira irregular as
vivéncias normais (Calil & Guerra, 2004), interferindo no organismo na sua totalidade, ou
seja, o individuo é prejudicado em seus aspectos fisicos, do humor, pensamentos, causando
em geral, um nivel elevado de sofrimento (Stella, Gobbi, Corazza & Costa, 2002).

A pessoa deprimida tera dificuldades em realizar tarefas, pois a depressdao provoca

limitacdes (Lima & Migott, 2003), modificando também a forma como o individuo vé o mundo,
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a realidade, e cria embaracos na maneira de entender as coisas, manifestar emocoes, ter
disposicao e mesmo sentir prazer (Grevet, Cordioli & Fleck, 2005).

A depressao nao é causada por um Unico fator, que se explique isoladamente, ou seja,
a presenca de sintomatologia depressiva resultara numa interacdo de diversos fatores:
biolégicos, ambientais, psicoldgicos, envolvendo aspectos clinicos, etiopatogénicos e de
tratamento (Stella et al., 2002).

Moreira et al. (2003) realizaram uma analise da literatura acerca da depressao na
diabetes, confirmando a associacdo entre as duas. Além disso, chegaram a conclusdo de que a
diabetes duplica o risco de depressdao, e que um em cada trés pacientes diabéticos tem
depressdao, sendo que as mulheres diabéticas recebem duas vezes mais diagnostico de
depressao do que os homens (Clavijo et al., 2006; Lin et al., 2004; Moreira, et al., 2003).
Todavia, Peyrot (2003) alerta que somente um terco dos diabéticos deprimidos é
diagnosticado.

Alguns autores mencionam que a depressao tende a ocorrer mais frequentemente em
mulheres e apresentam algumas justificativas para estes dados. Fabela (2002) descreve que
as mulheres tém uma maior sensibilidade aos agentes provocadores de depressao, e destaca
ainda o fato do cérebro normal das mulheres possuir uma velocidade de producdo de
serotonina 52% inferior ao homem. Canale e Furlan (2006) voltam-se para fatores hormonais
das mulheres, tais como mudancas do ciclo menstrual, gravidez, aborto, periodo pos-parto,
menopausa. Ainda de acordo com estes autores, a depressao nos homens é mascarada pelo
consumo de alcool ou outras drogas, ou excesso de trabalho, sendo apresentada inicialmente
como uma irritabilidade, falta de coragem, raiva, sendo mais dificil de ser percebida e
diagnosticada (Canale & Furlan, 2006).

E dificil entender a relacdo causal entre os sintomas depressivos, o controle glicémico
e as complicacbes da diabetes, porém Moreira et al. (2003) esclarecem que parece existir
uma relacao ciclica, onde o agravamento de um tem influéncia sobre o outro, seja direta ou
indiretamente. Para Lin e colaboradores (2004) quando a depressao esta relacionada com a
diabetes existe uma evidente pobreza do controle da glicemia.

Clavijo e colaboradores (2006) destacam uma pesquisa realizada nos Estados Unidos
que revela que a ocorréncia de diabetes era maior entre os pacientes que apresentavam
sintomas depressivos. Por meio da outra pesquisa realizada por Musselman, Betan, Larsen,
Phillips (2003, cit in. Clavijo et al., 2006) os autores mencionam que a depressao e seus
sintomas associados tornam-se um fator de risco para a evolucao da diabetes tipo 2 e podem
acelerar as complicacoes que a doenca traz. A depressao nao afeta apenas o humor do
paciente diabético, mas compromete todo o seu bom funcionamento (Lin et al., 2004).

Segundo Silva (2010) a depressao em pacientes com diabetes diminui a qualidade de
vida, pois esta associada a fatores como a obesidade, aumento de ingestdo alimentar,
perturbacdes alimentares e inatividade fisica, fatores estes que se associam ao mau controle

glicémico, bem como a morbilidade médica, limitacdo social e o absentismo no trabalho.
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Os periodos de depressao, em alguns casos, podem alternar com momentos em que o
paciente se sente melhor e outros momentos em que a tristeza ou outras situacoes de
depressao sejam evidentes, possivelmente como uma resposta a perda de um estilo de vida
mais espontaneo, de determinados papéis ou funcbes até entdo desempenhados (Anderson,
Freedland, Clouse & Lustman, 2001).

E importante destacar que alguns autores mencionam que a maior parte dos pacientes
deprimidos ndo procura ajuda médica, entretanto, os quadros depressivos sao trataveis entre
70 a 80% dos casos, havendo a interacdo do tratamento farmacologico com o tratamento
psicologico (Canale & Furlan, 2006; Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Para Sousa (2003) os niveis mais elevados de ansiedade e depressdo sao encontrados
em pacientes de meia idade, entre 30 e 49 anos, mais do que em pessoas mais velhas.
Entretanto, estudos realizados por Edege e Zheng (2002) e Katon et al. (2004) destacam que
tanto a depressao, quanto a ansiedade, sao diagnosticadasprincipalemente em pacientes com

mais de 65 anos.

1.7 Intervencao psicolégica na Diabetes

Como ja apresentado no decorrer deste trabalho o diagnéstico de diabetes pode
influenciar o funcionamento normal do individuo. A condicdo de adoecer cronicamente e o
tratamento continuo podem provocar frustracoes, como por exemplo, pela reducdo da
autonomia pessoal. O paciente diabético apresenta preocupacdoes e medos diante de
problemas graves decorrentes da evolucao da doenca, ou até mesmo a negacdo da doenca
para evitar tais preocupagdes. Sentimentos como inseguranca, medo, desamparo, ansiedade,
surgem e, por vezes, poderao interferir significativamente na adesao ao tratamento (Pereira
et. al., 2007; Silva, 2010). Ser diabético traz ao individuo uma experiéncia de transformacoes
no seu mundo, ter que aprender a viver com algumas restricées e com situacoes que lhe
exigem controle fisico e psiquico de si mesmo (Curcio, Lima, Gallani & Colombo, 2008).

Antonio (2010) destaca que varios autores referem a influéncia dos fatores
psicossociais na evolucao da diabetes. Surge assim, a necessidade de os fatores emocionais,
como depressao, ansiedade e stresse, sejam avaliados quando percebido um baixo controle
glicémico, pois os estudos demonstram uma relacdo significativa entre eles, sugerindo que
tais fatores sao de extrema importancia para o seguimento de um tratamento adequado
(Ramos & Ferreira, 2011).

A motivacao para a adesdo aos autocuidados pelos pacientes com diabetes podera
ocorrer por meio da intervencdo psicoldgica, podendo ser percebida como um processo
susceptivel de mudanca (Silva, 2010). Para tal, o acompanhamento psicologico torna-se
relevante, pois podera detectar os fatores que impossibilitam uma adequada adesao (Silva,
2006). Maldaner et al. (2008) ressaltam que o apoio psicoldgico ao paciente é imprescindivel

no que se refere a manutencao do tratamento.
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Os psicologos da salde participam tanto na investigacdo, como no tratamento da
Diabetes Mellitus, voltando-se para a compreensdao da doenca, os seus efeitos, a dinamica
familiar, principalmente quando se trata de criancas diabéticas, e nos fatores que
influenciam a adesdao ao tratamento proposto pelos médicos, minimizando assim,
complicacdes da saude posteriormente (Brannon & Feist, 2001).

O papel do psicélogo junto dos pacientes diabéticos tera a finalidade de promover
uma maior aceitacao da doenca e do tratamento, modificando habitos e estilos de vida, e
consequentemente, o aumento da adesao aos autocuidados, potencializando os recursos
pessoais para enfrentar a doenca, cabendo também ao psicologo a promocao do vinculo entre
0 paciente e os profissionais de salde (Antonio, 2010).

Meneses e Ribeiro (2004) pontuam algumas funcdes, sendo que o psicélogo podera
trabalhar as crencas de susceptibilidade (prevencao primaria), repassar informacdes para a
populacao em geral buscando detectar as pessoas com risco, podera incentivar a uma melhor
adesao ao tratamento, ressaltando sinais e/ou sintomas, assim como a gravidade da doenca
(prevencao secundaria). Apds uma avaliacdo, o psicélogo podera também implementar ou
auxiliar na implementacdom de acdes para regular e manter uma condicao estavel aos
pacientes. E ainda quando necessario, oferecer psicoterapia sistematizada, individual, de
casal, familiar ou de grupo.

Diante da gravidade das doencas cronicas, ndo apenas em relacdo aos custos
econdmicos, mas as consequéncias da doenca, em especial da diabetes mellitus, e as
implicacoes na qualidade de vida dos pacientes, ressalva-se a importancia do esclarecimento
e discussdes constantes. Principalmente pela existéncia de investigacoes que apontam a
probabilidade do desenvolvimento de sintomas psicopatologicos nos diabéticos. E preciso um
olhar diferenciado para estes pacientes, pois o impacto do diagnostico da diabetes afeta
aspectos centrais da vida e coloca o individuo propenso as pertubagées emocionais. O modelo
de autorregulacao de Leventhal apresentado aqui, busca a compreensao dos comportamentos
dos pacientes associados a doenca e ao tratamento, levando em consideracao as crencas
pessoais sobre a doenca e ao tratamento de cada um.

A adesdo ao tratamento na diabetes é a grande preocupacao atual e o desafio dos
profissionais de salde junto com os diabéticos, pois essa adesdao depende de varios fatores
ligados ao paciente. Quando o doente compreende o seu processo de saude e de doenca,
aceita e cumpre o tratamento proposto, aprende a viver com a doenca, se adequando ao novo
estilo de vida dentro das suas limitacdes, estara se afirmando como sujeiro ativo e

consciente, sendo o responsavel pela sua qualidade e expectativa de vida.
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2 Metodologia

Neste capitulo pretende-se expor a metodologia adotada neste estudo, comecando
por apontar os seus objetivos, as variaveis do estudo, em seguida a caracterizacdo da
amostra, os instrumentos utilizados, apresentacao do processo de recolha dos dados e o

método utilizado, desde as caracteristicas psicométricas as analises estatisticas efetuadas.

2.1 Objetivos

Pretende-se com esta investigacdo contribuir para o aprofundamento do
conhecimento sobre a vivéncia da doenca crénica, mais especificamente da Diabetes Mellitus.
O aumento da prevaléncia da diabetes (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014), a baixa
adesdo ao seu tratamento, associada a um risco elevado de complicacdes de salde e mesmo
de morte, realcam a importancia da investigacdo nesta area. Tratando-se de uma doenca
cronica que implica um plano de tratamento que envolve modificaces no comportamento do
doente (e.g., ao nivel da alimentacdo, do exercicio fisico, da monitorizacdo dos niveis de
glicemia), parece pertinente explorar a influéncia de variaveis psicossociais e
comportamentais na adesao as atividades de autocuidado.

Neste sentido, o objetivo principal deste estudo consiste em verificar a existéncia de
relacdo entre as representacdes da doenca, ou seja, a forma como as pessoas percebem a sua
doenca de acordo com o modelo de autorregulacao de Leventhal, e a adesao ao autocuidado
em pacientes com Diabetes Mellitus do tipo 2.

Também sao objetivos deste estudo: Caracterizar os pacientes com diabetes tipo 2,
acompanhados no Hospital Cova da Beira e no Centro de Salde da Covilh&d, segundo as suas
caracteristicas sociodemograficas e clinicas; Verificar a adesao as atividades de autocuidado
na diabetes, nomeadamente a alimentacdo geral, alimentacdo especifica, atividade fisica,
monitorizacdo da glicemia, cuidados com os pés, medicamentos e habitos tabagicos;
Compreender as crencas referentes a diabetes; Averiguar o estado emocional (presenca de
sintomas de depressao e/ou ansiedade) dos pacientes diabéticos; Perceber de que modo as
representacdes de doenca e o estado emocional podem influenciar os comportamentos de
adesdo ao regime terapéutico prescrito.

Trata-se de uma investigacdo empirica, de delineamento transversal, com uma
metodologia quantitativa, tendo sido realizada a recolha de dados por meio de inquéritos

autoadministrados.
Variaveis do Estudo

As variaveis sociodemograficas e clinicas sao utilizadas para caracterizar a amostra do

estudo (idade, sexo, estado civil, escolaridade, atividade profissional, tempo de diagnostico,
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tipo de medicacao, outras patologias, controle glicémico). Segundo Sousa (2003), os aspectos
sociodemograficos também interferem no estado de salde e de doenca, destacando que os
homens apresentam uma maior taxa de mortalidade, enquanto as mulheres obtém niveis mais
elevados de morbilidade, porém com uma esperanca de vida superior aos homens. A autora
também menciona que as mulheres apresentam taxas mais elevadas de doencas croénicas,
como a hipertensao e a diabetes.

Em relacdo a percepcao do paciente diabético diante da sua doenca sdao usadas as
variaveis que compdem o Questionario de Percepcdo da Doenca Revisto - IPQ-R, baseado no
modelo de autorregulacdao do comportamento de doenca de Leventhal. A percepcao da
diabetes sera definida por meio da avaliacdo das crencas sobre a Identidade, Consequéncias,
Duracao Ciclica, Duracao (aguda/cronica), Controle Pessoal, Controle pelo Tratamento,
Representacao Emocional, Coeréncia da doenca e Causas da diabetes.

Para determinar as variaveis da adesdao ao tratamento é aplicada a escala de
Atividades de Autocuidado na Diabetes, construida para medir os comportamentos referentes
a alimentacdo geral, alimentacao especifica, atividade fisica, monitorizacao da glicemia,
cuidado com os pés, medicamentos e habitos tabagicos.

Concomitantemente, as variaveis sobre o estado emocional do doente, niveis de
sintomatologia depressiva e de ansiedade, sao avaliadas pela Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao - HADS. Muitos sao os estudos que investigam essas variaveis e apresentam
resultados significativos, como por exemplo, Hasan et al. (2015) que apds uma pesquisa
bibliografica sobre diabetes e depressao apresentou 16 estudos que mostram a depressao

como consequéncia da Diabetes Mellitus.

2.2 Participantes

Participaram no estudo pacientes com diabetes que frequentavam as consultas no
Centro Hospitalar Cova da Beira e no Centro de Salde da Covilha. Foram critérios de inclusao:
ter diabetes mellitus do tipo 2, ser acompanhado nas consultas de diabetologia, ter idade
superior ou igual a 20 anos. Para os critérios de exclusdo: nado ter condicbes fisicas e/ou
emocionais para responder aos questionarios; apresentar dificuldade de comunicacao e/ou
possuir déficit cognitivo, assim como, viver institucionalizado. Faz-se importante mencionar
que foram excluidos cinco inquéritos ndao condizentes com os critérios apresentados.

A amostra final é constituida por 78 doentes com idades compreendidas entre os 49 e
os 85 anos (M= 66; DP= 8,09), sendo que 43 participantes (55,1%) eram do sexo masculino e 35
(44,9%) do sexo feminino. Os pacientes residem no distrito de Castelo Branco, na sua maioria
no concelho da Covilha. Sao maioritariamente casados (60,3%), todavia existe um niumero
representativo de pacientes vilvos (20,5%). Apresentam formacao escolar baixa, pois 71,8%
estudaram apenas no 1° Ciclo (até ao 4° ano). Em relacdo a situacdo profissional, 79,5%
pacientes sdo reformados e somente 15,5% tém atividade profissional ativa e remunerada.

Conforme as profissdoes apresentadas pelos pacientes, a maioria (36%) trabalhou ou ainda
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trabalha nas industrias de lanificios, seguidos de varias outras funcdes, a saber: comerciante
(5,15%), agricultor (3,8%), relojoeiro (3,8%), construtor civil (3,8%), mecanico (3,8%),

motorista (2,6%), etc.

Tabela 1

Caracterizac@o da amostra em funcdo dos dados sociodemogrdficos e clinicas

Variaveis (N=78) (%)
Sexo Masculino 43 55,1%
Feminino 35 44 9%
Idade 49 a 65 anos Homens 20 25,6%
Mulheres 15 19,2%
66 a 85 anos Homens 23 29,4%
Mulheres 20 25,6%
Escolaridade Analfabeto 04 5,1%
1° Ciclo 56 71,8%
2° Ciclo 09 11,5%
Estado civil Solteiro 05 6,4%
Casado 47 60,3%
Vilvo 16 20,5%
Situacdo profissional Empregado 10 12,9%
Reformado 62 79,5%
Desempregado 03 3,8%
Tempo de diagnostico <1 ano 02 2,5%
1 a 15 anos 49 62,8%
16 a 30 anos 27 34,6%

Considerando os aspectos clinicos, o tempo decorrido desde o diagndstico dos
pacientes € em média de 14 anos (DP= 7,34), sendo que dois pacientes receberam o
diagnostico ha menos de um ano (6 meses e 4 meses). Ao serem questionados se tém outros
problemas crénicos, além da diabetes, 46 (59%) pacientes responderam que sim,
mencionando problemas cardiacos, hipertensao arterial, problemas renais, respiratorios
(como asma e bronquite), oncoloégicos, reumatismo e pancreatite cronica.

Nota-se uma consideravel percentagem (55,1%) de individuos a fazer tratamento com
antidiabéticos orais, enquanto 11 (14,1%) pacientes referem o uso diario da insulina,

ressaltando que 23 (29,4%) fazem o tratamento com medicacdo oral e insulina
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concomitantemente. Os participantes mencionaram fazer o controle regular da sua glicemia,
e 70 (89%) pessoas responderam realizar este controle diariamente ou semanalmente, sendo
que 43 (55%) diabéticos consideram os seus niveis de glicemia estao “mais ou menos”, 27 (34%)
responderam que seus niveis estdo "bons” e 8 (10%) assumiram ter os niveis "maus".

Algumas informacoes clinicas, tais como indice de massa corporal (IMC), niveis de
hemoglobina glicosilada (HbA1c), colesterol e triglicerideos, nao foram recolhidos para todos
os participantes, uma vez que nao existiam esses dados atualizados no sistema informatico de
salde das instituicdes, isto €, alguns exames estdo datados como feitos ha mais de um ano,
inviabilizando a confiabilidade dos resultados. Todavia, foi possivel recolher informacdes
clinicas atualizadas de 65 pacientes (N=65). Deste grupo 36 (55,3%) apresentaram pré-
obesidade e 20 pessoas (30,7%) enquadram-se como obesos. Considerou-se o indice de massa
corporal da seguinte forma: IMC <24,9 normal; IMC de 25 - 29,9 pré-obesidade (excesso de
peso); e IMC > 30 obesidade (moderada I). Ao serem comparadas as médias entre os pacientes
seguidos no Hospital e no Centro de salde, constatou-se que nos dois grupos os niveis
considerados excesso de peso sao 0s mais frequentes.

Referente aos niveis de hemoglobina glicosilada obteve-se informacoes de 55
pacientes (N=55), sendo que na ficha de 23 pacientes estavam ausentes estas informacdes,
em sua maioria, por nao estarem atualizadas. Destes 55 doentes, 40 (72,7%) tem um mau
controle, ou seja, a HbA1C é superior a 7,0%, tendo apenas 15 (27,2%) pacientes com bons
niveis. Para os niveis de colesterol e triglicerideos (N=54), 24 (44,4%) pacientes apresentaram
niveis elevados de colesterol (>100), e 20 (37,0%) tinham niveis considerados intermédios (70
a 100). Porém, para os niveis de triglicerideos, verificou-se que 38 (70,3%) pacientes tém
niveis normais (<100) e 15 (27,7%) pessoas estao com niveis intermédios (de 200 a 399).

Os valores médios de alguns dados clinicos (IMC, HbA1c, Colesterol e Triglicerideos)
também foram conferidos em ambos os sexos (Tabela 2). Os dados revelam que as mulheres
apresentam um nivel um pouco melhor de hemoglobina glicosilada (M=1,64; DP=0.49) do que
os homens (M=1,8; DP=0.40), todavia essa diferenca é pouca, necessitando de ambos os sexos
um melhor controle da glicemia. Em relacao ao indice de massa corporal 51,2% dos homens
(n=38) e 40% das mulheres (n=27) obtiveram resultados para a pré-obesidade, seguidos de
niveis altos, que sugerem obesidade.

Considerando os niveis de colesterol, 32,6% (n=29) dos homens do estudo mantém
niveis moderados, enquanto 45,7% (n=25) das mulheres apresentam niveis altos, ou seja, as
mulheres dentro desta amostra tém piores niveis de colesterol. Para os niveis de
triglicerideos, ambos os sexos demonstraram estar dentro dos niveis normais, sendo 55,8%

(n=30) dos homens e 40% (n=24) das mulheres.
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Tabela 2

Resultados das médias dos dados clinicos em funcdo do sexo

Homens (N=43) Mulheres (N=35)
HbA1c (n=30) M=1,8 DP=.407 (n=25) M=1,64 DP=.490
IMC (n=38) M=2,21 DP=.622 (n=27)  M=2,11 DP=.698
Colesterol (n=29) M=2,03 DP=.731 (n=25) M=2,52 DP=.714
Triglicerideos (n=30) M=1,20 DP=.407 (n=24) M=1,46 DP=.588

Na amostra total do estudo (N=78), verificamos que 69 pacientes (88,5%) nao fumam,
sendo que 53 deles (67,9%) nunca fumaram, 16 (20.5%) deixaram de fumar ha mais de dois
anos e apenas 9 (11,55%) dos pacientes ainda fumam, com uma média de 18 cigarros por dia
(M=18,2; min. 2 - max. 30).

Ao serem questionados se algum familiar tem a diabetes, 56 (71,8%) pessoas
confirmaram ter alguém na familia ja diagnosticado com a diabetes, tais como pai, mae,
avos, irmaos ou tios.

A grande maioria dos participantes (91%) mencionou estar "muito satisfeitos” ou
"satisfeitos” com as informacdes que recebem sobre a doenca e o tratamento. Assim como, 72
pacientes (92,3%) afirmaram também estarem "muito satisfeitos” e “satisfeitos” com a
qualidade do servico de saude.

Quando questionados sobre as reacdes que tiveram perante a noticia de terem
diabetes, os participantes mencionaram historias particulares de suas vidas, e descreveram
diversas situacoes e sentimentos. Cerca de metade dos pacientes, 42 (53,8%), declararam ter
tido uma reacao de "aceitacao” frente a noticia, pois ja tinham algum familiar com diabetes,
ou o médico ja havia alertado para a possibilidade de virem a ter a doenca devido a niveis
alterados nas suas analises clinicas. Entretanto, os demais participantes referiram
sentimentos negativos, dos quais 7 (9%) esclareceram ter ficado preocupados, 6 (7,7%)
apresentaram sentir muita tristeza com a noticia, outros 6 (7,7%) responderam ter negado
essa situacao inicialmente, 5 (6,4%) referiram ter ficado nervosos ou ansiosos com a noticia e
3 (3,8%) pessoas lembram ter ficado muito assustados por nao esperarem por tal noticia. Trés
(3,8%) participantes declararam sentir frustracdo apds receber o diagndstico, outras 3 pessoas
descreveram a sua reacdao como surpresa e apenas 1 (1,3%) descreveu sentimento de
confusao, outro apresentou revolta como a sua primeira reacao, € uma pessoa se caracterizou

como emocionalmente instavel.
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2.3 Instrumentos

e Questionario sociodemografico

Os dados sociodemograficos e clinicos da doenca e do tratamento foram recolhidos
por meio de um questionario elaborado para este estudo, para a obtencao de informacoes
sobre dados gerais pessoais (idade, sexo, local de residéncia, habilitacdes literarias, ocupacao
profissional), familiares (estado civil, com quem reside, se ha outros familiares com diabetes)
e dados da doenca e do tratamento (tempo do diagndstico, tipo de tratamento, controle da
glicemia, outras patologias cronicas). Procedeu-se também a recolha de informacéo clinica
sobre cada paciente com o médico assistente, embora em alguns casos nao fosse possivel

aceder a todas as informacoes.

e Questionario de Percepcdao da Doenca Revisto (lllness Perception Questionnaire
Revised - IPQ-R)

De acordo com Leventhal a primeira resposta ao aparecimento da doenca ¢é identificar
as ameacas e encontrar estratégias de coping adequadas para enfrentar essa situacdo. A
percepcao da doenca é composta por cinco dimensdes ja apresentadas: identidade da doenca,
causas, consequéncias, evolucao e cura/controle. Segundo Bennett (2002), essas dimensoes
vinham sendo medidas por varias escalas. Diante desta situacao Weinman e colaboradores
construiram, em 1996, o Illness Perception Questionnaire (IPQ), um questionario voltado para

cada uma das dimensodes da representacao da doenca (Bennett, 2002).

Entretanto, o IPQ apresentou algumas limitacoes, pois foi desenvolvido para investigar
as representacdes cognitivas da doenca, havendo uma limitacao para descrever a resposta do
individuo a patologia, logo foram criadas e adicionadas algumas questbes relativas a
representacao emocional do doente. A extensao do IPQ permite investigar se o individuo
compreende a sua doenca, além de avaliar de que forma as representacées emocionais
podem afetar os mecanismos de coping e consequentemente os resultados em salde (Moss-
Morris et al., 2002). Para Moss-Morris e colaboradores (2002), o Illness Perception
Questionnaire Revised (IPQ-R) possui propriedades psicométricas mais fortes que o IPQ
original.

0 IPQ-R esta dividido em trés secbes, a Identidade que consiste em doze sintomas
usuais existentes no IPQ original (dor, nauseas, falta de ar, perda de peso, fadiga, rigidez nas
articulacées, olhos inflamados, dores de cabeca, indisposicdo no estémago, dificuldade em
dormir, tonturas e perda de forca) e mais dois sintomas: dores de garganta e dificuldade em
respirar. As respostas sao dadas em "sim"/"nao” em dois momentos, pois os pacientes
respondem a pergunta "Desde o inicio da minha doenca tenho sentido esse sintoma?" e em
seguida respondem: “Este sintoma esta relacionado com a minha doenca?’. A soma das
respostas positivas feita pela Gltima pergunta caracteriza a Identidade da doenca (Moss-Morris
et al., 2002).
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Ja na segunda parte da escala as respostas sao dadas em uma escala de Likert
(discordo plenamente, discordo, nem concordo nem discordo, concordo e concordo
plenamente), e as dimensdes sao Consequéncias, Duracdo (aguda/cronica), Duragdo Ciclica,
Controle Pessoal, Controle pelo Tratamento, Coeréncia da doenca. A dimensao Causa é a
terceira secdo, onde também ¢é utilizada a escala de Likert, e os itens passaram de dez na
versao original para dezoito na versao revista (Moss-Morris et al., 2002).

Em relacdo as propriedades psicométricas, todas as subescalas do instrumento
revelaram boa consisténcia interna, sendo que o alpha de Cronbach na subescala dimensao
temporal ciclica foi de 0,79, na dimensdao aguda/ dimensao crénica foi de 0,89 e da
identidade foi de 0,75. Para verificar a confiabilidade teste-reteste foram avaliados doentes
renais em dialise apos o periodo de trés semanas. As dimensdes do IPQ-R demonstraram boa
estabilidade, com correlacées variando de 0,46 a 0,88, sendo considerado um instrumento
com boas propriedades psicométricas, que permite a avaliacdo dos principais componentes
relacionados a percepcdo de doencas (Moss-Morris et al., 2002).

A versao Portuguesa do IPQ foi estudada em 130 doentes com o diagnéstico de Enfarte
do Miocardio (Figueiras, 1999). Apos isso, Figueiras, Machado e Alves (2002) traduziram o IPQ-
R para o portugués num estudo dos modelos de senso comum das cefaleias cronicas em casais.
Figueiras, Marcelino, Horne e Weinman (2007) também utilizaram o instrumento com
participantes portugueses saudaveis, porém, com apenas 8 dimensoes: identidade, duracao
aguda/croénica, consequéncias, controlo do tratamento, controlo pessoal, coeréncia de
doenca, representacao emocional e atribuicées causais. Alguns itens foram retirados para

melhorar a consisténcia interna da escala.

e Escala de Atividades de Autocuidado na Diabetes (Summary of Diabetes Self-Care
Activities - SDSCA)

A escala de autocuidados em diabetes ¢ uma medida multidimensional de autogestao
da diabetes, que mede indiretamente a adesao (adherence), através dos niveis de
autocuidado, nao avaliando a concordancia (compliance) com o regime prescrito. A escala foi
traduzida e adaptada culturalmente para portugués e aplicada a uma amostra de 103
individuos, nesta versao foi preciso acrescentar e subdividir alguns itens (Bastos, Severo &
Lopes, 2007).

A escala original é composta por um total de 19 itens, agrupados em seis dimensoes:
alimentacao (dois itens referentes a alimentacao em geral e trés itens relativos a alimentacao
especifica); exercicio fisico (dois itens); monitorizacdo da glicemia (dois itens); medicacao
(um item ou a média de dois, em alternativa); cuidados com os pés (cinco itens); habitos
tabagicos (quatro itens). A escala é parametrizada em dias por semana em que os individuos
apresentam determinado comportamento, variando o score de cada item entre 0 e 7. O score
por dimensao resulta da média do numero de dias dos itens que constituem a dimensao
(Bastos, Severo & Lopes, 2007).
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A versao aplicada da escala é constituida por 24 itens, incluindo trés itens referentes
a habitos tabagicos. Foram ainda acrescentados pelos autores dois aspectos da dieta que
culturalmente fazem sentido na populacdo portuguesa: o consumo de p&o as principais
refeicoes e a mistura de alimentos do mesmo grupo nutricional (carboidratos). Adicionados
itens sobre o consumo de alcool dentro e fora das refeicdes e também o consumo de doces e
aclcar para adocar as bebidas (Bastos, Severo & Lopes, 2007).

Esta versao traduzida e adaptada apresenta uma consisténcia interna aceitavel nos
principais componentes do regime terapéutico. Ao aplicar esta escala é possivel identificar
areas de necessidades em cuidados de saude e o plano de intervengdes, bem como avaliar o
resultado de tais intervencdes, medindo a mudanca no comportamento que se pretende

modificar (Bastos, Severo & Lopes, 2007).

e Escala Hospitalar da Ansiedade e Depressdo (Hospital Anxiety and Depression
Scale)

A escala Hospital Anxiety and Depression (HADS) foi desenvolvida por Zigmond e
Snaith, em 1983, para avaliar de forma breve niveis de ansiedade e depressao em pessoas
com doencas fisicas em tratamento ambulatorio. Ressalta-se que esta escala é muito utilizada
em investigacdes e praticas clinicas em populacbes que ndo tenham problemas psiquiatricos
(Pereira & Figueiredo, 2008), ou seja, salienta-se que o objetivo deste instrumento nao é o de
fornecer diagnéstico psiquiatrico (Amorim, 2009).

Pereira e Figueiredo (2008) destacam que a HADS permite uma avaliacdo dos niveis
mais leves de distress em doentes com patologia fisica, além da escala nao incluir itens
focados em aspectos somaticos, o que € apropriado para doentes com patologia nao
psiquiatrica, visto que poderia elevar e falsear os resultados finais.

Trata-se de uma escala composta por 14 itens, que se dividem em duas subescalas,
sendo 7 itens para avaliar a ansiedade e 7 para avaliar a depressao. As respostas para os 14
itens variam entre zero (0 - Baixo) a trés (3 - Elevado), numa escala de Likert de 4 pontos. Ou
seja, em cada item ha 4 possibilidades de resposta, em que o respondente deve optar pela
que melhor se enquadra, tomando como referéncia temporal a Ultima semana (Pereira &
Figueiredo, 2008).

De acordo com o estudo realizado por Zigmond e Snaith (1983, cit in Sousa & Pereira,
2008), em 100 doentes com diferentes queixas de doencas fisica, as pontuacdes obtidas entre
8 e 10 para cada subescala poderao indicar uma possivel perturbacao clinica, e entre 11 e 21,
uma provavel perturbacao clinica. Os autores sugerem o valor de oito (8) como ponto de
corte, considerando os valores inferiores como auséncia de ansiedade e de depressdo. Por
outro lado, consideram que a gravidade da ansiedade e da depressao podem ser classificadas
como “normal” (0-7), Leve (8-10), moderada (11-15) e severa (16-21) (Sousa & Pereira, 2008).

A versao portuguesa da HADS denomina-se Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar
e foi traduzida e adaptada por Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva (1999). Esta versao

foi aplicada a uma amostra de doentes apos Enfarte de Miocardio, num estudo longitudinal
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realizado em 5 momentos distintos: 4.° dia do internamento (111 sujeitos); momento da alta
(187 sujeitos); 2 semanas apds a alta (114 sujeitos); 3 meses apos a alta (110 sujeitos) e 6
meses apos a alta (60 sujeitos). Os coeficientes de alfa de Cronbach tiveram uma variacédo
entre 0,75 a 0,90 na subescala da ansiedade e entre 0,75 a 0,85 na subescala da depressao
(McIntyre et al, 1999).

2.4 Procedimento

Antes do inicio da coleta de dados, houve a aprovacdo do projeto de investigacao pelo
Comité de Etica do Centro Hospitalar Cova da Beira e do Centro de Saide da Covilha.
Procedeu-se a coleta de dados no periodo de fevereiro a maio de 2015. Os pacientes eram
abordados na sala de espera das consultas e apos serem esclarecidos sobre o objetivo do
estudo, sendo garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados, procedeu-se a leitura e
assinatura do termo de consentimento informado.

Para o tratamento e analise dos dados fornecidos utilizou-se o software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences - Versdo 22.0), sendo utilizados varios tipos de
analise estatistica. Com o objetivo de verificar se a amostra apresentava uma distribuicao
normal ou nao, utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, considerando nao haver normalidade
da distribuicao, utilizou-se estatistica ndo paramétrica. Em seguida, foi testada a fidelidade
com o alfa de Cronbach nas subescalas dos instrumentos. O alfa varia numa escaladeOa 1e
quanto mais elevado for o seu valor, mais elevadas sao as correlagbes entre os itens dos
instrumentos (Pallant, 2011). De Vellis (1991) considerou os valores de alfa de Cronbach
inferior a 0,50 pouco aceitavel, valores entre 0,50 e 0,60 maus, entre 0,60 e 0,70 aceitaveis,
entre 0,70 e 0,80 bons, e valores entre 0,80 e 0,90 sao muito bons, e quando sao iguais ou
maiores que 0,90 excelentes.

Para a caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra, assim como para a
percepcao da doenca e avaliagdo da adesdo as atividades de autocuidado, utilizou-se a
estatistica descritiva, nomeadamente o calculo de frequéncias, médias, medianas, desvio
padrado, percentagens e valores minimo e maximo.

Para a verificacdo da existéncia de relacao entre as dimensdes das escalas IPQ-R e do
Autocuidado, recorreu-se a analise de correlacdo de Spearman (rs), este coeficiente varia
entre -1 (associacao negativa perfeita) e 1 (associacao positiva perfeita), sendo o valor 0
indicativo de inexisténcia de correlacdes entre as variaveis. Considera-se que a correlacao é
forte se o coeficiente for superior a 0.8, moderada se o coeficiente atingir entre 0.4 € 0.8, e
fraca para o coeficiente inferior a 0.4 (Santos, 2010). Optou-se por este teste por ser indicado
quando uma amostra ndo segue uma distribuicdo normal. O teste Qui-quadrado (X*) foi
utilizado quando comparados dois grupos independentes. O teste ndo paramétrico Mann-
Whitney também foi empregue para comparar alguns fatores entre os grupos de pacientes

atendidos no Hospital e no Centro de Salde. No caso da escala HADS, utilizada para avaliar a
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sintomatologia depressiva e de ansiedade, analisou-se a partir do ponto de corte da propria
escala, de acordo com os autores da versao original.

Faz-se importante mencionar que para as analises efetuadas assumiu-se o intervalo de
confianca de 95%, considerando estatisticamente significativo os testes com probabilidades
iguais ou inferiores a 0.05, aceitando assim que ha diferencas significativas entre os grupos

avaliados (Maroco, 2011).
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3 Resultados

Neste capitulo serdo descritos os resultados obtidos com os diferentes instrumentos
(Revised Illness Perception Questionnaire - IPQ-R; Escala de Atividades de Autocuidado com a
Diabetes; Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS), de modo a caracterizar a amostra de
diabéticos do tipo 2, nestas variaveis. Também sera apresentada a consisténcia interna destes
questionarios. Em seguida, serdo descritos os dados relativos a analise inferencial, em que

exploramos as relacoes existentes entre as variaveis.

3.1 Consisténcia interna dos instrumentos e analise descritiva

dos resultados

Para avaliar a fidelidade dos instrumentos utilizados foram calculados os valores do
Alfa de Cronbach (a) para cada dimensao das escalas IPQ-R, Escala de Atividades de
Autocuidado na Diabetes e HADS.

e Revised lllness Perception Questionnaire - IPQ-R

Relativamente ao IPQ-R, os resultados apresentados (Tabela 3) mostram que os
valores de alfa se situam entre 0.86 e 0.58 nas varias dimensbes da escala, demonstrando
uma boa a razoavel consisténcia interna, com excecao da escala de Controle do Tratamento
em que se obteve um alfa de apenas 0.34. No estudo de adaptacao deste instrumento para a
populacdo portuguesa esta escala também obteve o valor mais baixo de consisténcia interna
(a=0,55) (Figueiras, Machado & Alves, 2002).

Em outro estudo, realizado por Sousa (2003), os valores do Alfa de Cronbach nas
subescalas Controle de Tratamento (a=0,49) e Controlo Pessoal (a=0,50) também foram
inferiores aos considerados aceitaveis (>0,60). A autora justifica estes valores devido a pouca

variabilidade encontrada nas respostas.

Tabela 3

Estatistica descritiva dos resultados por dimensées da escala IPQ-R

N° de itens Média dp Min.-max. Assimetria Curtose Alpha
Identidade 28 1.4 2.31 0-12 2.317 6.076 .84
Duracéo 6 25.7 4.07 9-30 -1.648 3.941 .84
Consequéncia 6 16.41  4.00 6-26 -.002 -.271 .58
Controle 6 2299 359 1430 -.204 402 .78
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Controle pelo

5 17.74  2.46 14-24 186 _555 .34
Tratamento

Coeréncia 5 18.62 4.48 5-25 ..858 205 86
Duragdo 4 1237 3.10 4-19 -.187 -.649 71
Ciclica

Representacdo 1529  5.44 6-30 532 536 .82
Emocional

Causas 17 53.46  9.25 27-75 -.188 169 76

Para uma melhor compreensdao da representacdo que os pacientes diabéticos tém
sobre a sua doenca, foram analisados os itens das dimensdes da escala de percepcao da
doenca (IPQ-R). Na subescala Duracao (aguda/croénica), que mede a percepcao da cronicidade
da doenca, 66 pacientes (84,7%) responderam discordar plenamente ou discordar que a
diabetes dura pouco tempo, havendo 74 (94,9%) pessoas que concordaram que a diabetes vai
durar para o resto da vida. Corroborando com estes resultados, 71 (91,0%) pessoas acreditam
que a sua doenca é mais permanente que temporaria e 72 (92,3%) pacientes discordam ou
discordam plenamente que a diabetes vai passar depressa. Ainda, 62 (79,5%) diabéticos

discordam que a sua doenca vai melhorar com o tempo.

Relativo a Duracdo Ciclica, que mede a extensdo da vulnerabilidade e
imprevisibilidade da doenca, 48 (61,6%) participantes nao entendem que os seus sintomas
mudam de dia para dia, todavia, 28 (35,9%) concordam ou concordam plenamente com essa
percepcao. Quarenta e um doentes (52,6%) discordam que os sintomas da sua doenca "vem e
vao em ciclos”, mas 35 (44,9%) pessoas responderam concordar. Ainda sobre esta dimensao,
verificou-se que 61 (78,2%) participantes concordam que a diabetes passa por fases em que
melhora ou piora e 45 (57,6%) acreditam que a sua doenca é imprevisivel.

Na dimensdao Consequéncia é verificado o impacto da doenca sobre a qualidade de
vida e a capacidade funcional do individuo, neste estudo 53 (68%) dos participantes
consideram a diabetes como uma doenca grave, contudo ainda ha 20 (25,6%) pessoas que
discordam que a sua doenca é grave. Verificou-se também que 42 (53,9%) participantes
concordam que a diabetes tem grandes consequéncias para a vida, e também foram 42 os
participantes que discordaram que a diabetes ndo tem grande efeito. Em relacdo as
consequéncias econdmicas, 32 (41%) inquiridos alegam concordar que ter uma doenca cronica
(diabetes) gera consequéncias financeiras de alguma forma, todavia 42 (53,8%) pessoas
acreditam que a diabetes nao interfere economicamente. Os pacientes diabéticos, na sua
maioria (71 participantes), entendem que a sua doenca nao afeta a forma como os outros os
vém, e 62 (79,5%) indicam que a diabetes nao causa dificuldades aqueles que lhes sao
proximos.

Sobre a dimensao Controle Pessoal, 66 (84,6%) dos participantes concordam ou
concordam plenamente que existe muita coisa que podem fazer para controlar os sintomas,

bem como 70 (89,7%) pessoas também concordam que o que elas fazem pode determinar se a
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doenca melhora ou piora, 50 (64,1%) alegam que tém o poder de influenciar a sua doenca e
60 (77%) também acreditam que a evolucao da sua doenca depende deles proprios.

No Controle pelo Tratamento sao medidas as crencas sobre a curabilidade e a
controlabilidade das consequéncias. Nesta dimensao, 39 (50%) participantes discordaram
quando questionados se ha pouco a fazer pela doenca, sendo 30 (38,4%) concordar com esta
afirmacao. Dezoito (23,1%) pacientes concordam que o tratamento pode ser eficaz na cura da
diabetes, todavia 57 (73,1%) discordam desta afirmacao, mencionando que a diabetes nao
pode ser curada pelo tratamento. A maioria dos participantes (98,7%) concorda ou concorda
plenamente quando questionado se o tratamento pode controlar a diabetes e 74 (94,9%)
corroboram que os efeitos negativos da doenca podem ser prevenidos ou evitados, por meio
de seus comportamentos.

A dimensao Representacao Emocional incorpora emocoes negativas, como o medo, a
raiva, a anglstia, diante da doenca. Houve 53 (68%) participantes que discordaram ficar
deprimidos quando pensavam na sua doenca, mas 24 (30,8%) responderam sentir-se
deprimidos ao refletir sobre a diabetes. Sessenta e uma (78,2%) pessoas discordaram ou
discordaram plenamente quando questionados se ficam perturbados quando pensam na sua
doenca, assim como 60 (77%) também discordam ou discordam plenamente se sentirem
zangados por terem a diabetes. Concernente a preocupar-se com a diabetes apenas 12
(15,3%) participantes mencionaram que a sua doenca nao 0s preocupa, em contrapartida 66
(84,6%) alegam que a diabetes lhes causa preocupacao. Cinquenta e trés (68%) doentes nao
consideram que ter a diabetes os torna ansiosos, mas 23 (29,5%) sentem-se ansiosos por ter
uma doenca cronica. Sobre a diabetes causar medo, 30 (38,5%) pacientes afirmam sentir
medo por ter a diabetes, mas 47 (60,2%) alegam nao ter esse sentimento.

Os itens que compdem a dimensdao Coeréncia referem-se a compreensio que o
paciente tem da sua doenca. Ao verificar os resultados, constatou-se que poucos
participantes, 20 (25,7%), alegam nao entender a sua doenca, logo 57 (73,1%) afirmam que
compreendem a diabetes. Sendo ainda, 60 (76,9%) dos participantes descrevem que o0s
sintomas da diabetes ndao os confundem e 57 (73,1%) que a diabetes ndao é um mistério. Ao
serem questionados se a doenca nao faz sentido, 57 (73,1%) discordam desse item, e 59
(75,6%) afirma ter uma ideia clara sobre a doenca.

Para uma pontuacao mais global sobre a escala IPQ-R, a dimensao Identidade tem
uma variacao de 0 a 15, sendo que um valor mais alto corresponde a uma boa identidade da
doenca. As dimensoes Consequéncias, Representacao Emocional, Duracao (aguda/crénica) e
Controle Pessoal variam entre 6 e 30, em que os valores mais elevados correspondem
respectivamente, a uma representacao de maior gravidade das consequéncias da diabetes, a
uma representacao emocional mais negativa, de maior cronicidade e maior controle pessoal.
As subescalas Controle pelo Tratamento e Coeréncia da doenca variam entre 5 e 25, em que
os valores mais elevados correspondem a uma representacdo de maior eficacia do tratamento

e de uma compreensao mais pobre da doenca. A subescala Duracéo Ciclica varia entre 4 e 20,
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em que os valores mais elevados correspondem a uma representacao de evolucao ciclica da
doenca (Figueiras, Machado & Alves, 2002).

Para caracterizar a representacao da doenca de uma forma geral, utilizando a escala
de percepcao da doenca, analisaram-se os valores totais nas dimensdes, conforme a tabela 4.
A média na dimensao Identidade (M=1.41; DP= 2.31) indica uma fraca identificacdo sobre a
natureza da doenca e dos seus sintomas. Relativamente a Duracdo da doenca (aguda/cronica)
os valores (M=25.76; DP=4.07) mostram que os participantes tém uma maior percepcdo em

relacdo a cronicidade da doenca.

Tabela 4

Resultados (frequéncia) das dimensées da escala Percepcdo da Doenca - IPQ-R.

Média Desvio Padréao
Identidade 1.41 2.31
Duracgao (aguda/crénica) 25.76 4.07
Consequéncia 16.41 4.00
Controle Pessoal 22.99 3.59
Controle pelo Tratamento 17.74 2.46
Coeréncia 18.62 4.48
Duracéo Ciclica 12.37 3.10
Representacdo Emocional 15.29 5.44

Os resultados na dimensao Consequéncia (M=16.41; DP=4.00) demonstram que os
pacientes diabéticos deste estudo nao percebem a gravidade das consequéncias que a sua
doenca provoca. No Controle Pessoal (M=22.99; DP= 2.46) os resultados revelam que os
participantes conseguem perceber um bom nivel de controle pessoal face a sua doenca. No
Controle pelo Tratamento a média obtida (M=17.74; DP=2.46) corresponde a uma boa
percepcao frente a eficacia do tratamento. Na dimensdo Coeréncia (M=18.62; DP=4.48) pode-
se constatar uma compreensdo mais empobrecida da diabetes. Na dimensao Duracao Ciclica
(M=12.37; DP=3.10) o resultado corresponde a uma boa representacao da evolucao ciclica da
diabetes. A representacao emocional (M=15.29; DP=5.44) revela que os participantes
demonstram um baixo nivel de emocdes negativas associadas a diabetes.

No IPQ-R sdo identificados ainda 18 fatores referentes as causas da diabetes que
variam entre atribuicoes psicoldgicas, fatores de risco e imunidade e acaso/destino. Diante a
percepcao que os pacientes tém referente a essas causas, observa-se que em relacao ao sexo
(Tabela 5), as opinides sao semelhantes, 98,7% dos participantes, tanto homens (n=43) como
mulheres (n=35), acreditam que o tipo de alimentacao é o primeiro fator a considerar, em
seguida aparece o excesso de peso como causa da diabetes, e a hereditariedade sendo o
terceiro fator significativo. O que revela que a forma como os pacientes percebem as causas
da diabetes esta direcionada principalmente para os fatores de risco (causas relativas a

comportamentos e estilo de vida).
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Tabela 5

Resultados descritivos para a subescala Causas (N=78)

Homens Mulheres Total
(n=43) (n=35) (N=78)

Stress ou preocupac¢ao Concordam 29 20 49

Discorda 09 08 17
Hereditariedade Concordam 34 26 60

Discorda 06 04 10

Concordam 12 06 18
Fumar

Discorda 19 14 33

Concordam 36 26 62
Excesso de peso

Discorda 06 05 11

Concordam 10 13 23
Destino ou ma sorte

Discorda 26 14 40

Concordam 42 35 77
Tipo de alimentagéo

Discorda 01 00 01

Concordam 11 5 16
Poluicdo do ambiente

Discorda 26 15 41

Concordam 16 13 29
O meu estado emocionnal

Discorda 20 17 37

Concordam 18 12 30
O meu préprio comportamento

Discorda 21 17 38

Concordam 19 15 34
Pouca assisténcia médica no passado

Discorda 22 18 40

Concordam 09 05 14
Acidente ou lesao

Discorda 24 12 36

Concordam 10 08 18
A minha personalidade

Discorda 26 23 49

Concordam 27 18 45
Envelhecimento

Discorda 14 16 40

Concordam 14 07 21
Um micrébio ou um virus

Discorda 14 13 27

Concordam 18 08 26
A minha atitude mental

Discorda 20 21 41

Concordam 28 21 49
Alteracao das defesas do organismo

Discorda 10 08 18

Concordam 20 09 29
Problemas familiares ou preocupac¢des

Discorda 20 22 42

Concordam 15 04 19

Excesso de trabalho
Discorda 26 25 51




Também relativo as causas da diabetes, chama-se a atencao para as respostas "nao
concordo, nem discordo”, pois 30 (38,4%) pacientes respondem que nao sabem se a diabetes é
causada por um microbio ou virus, 27 (34,6%) pacientes mencionam esta resposta para a
causa fumar, considerando nao saberem se fumar causa diabetes ou nao, 22 (28,2%) pessoas

respondem ainda nao saber se um acidente ou lesao podem causar a diabetes.

e Escala de Atividade de Autocuidado com a Diabetes

Em relacao aos resultados da escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes,
apresentados na Tabela 6, nota-se que os valores de alfa apresentam-se situados entre 0.89 e
0.34 nas varias dimensdes, sendo que as subescalas cuidado com os pés, monitorizacdo da
glicemia, atividade fisica, demonstram um boa consisténcia interna. Ja as subescalas
alimentacao geral, alimentacdo especifica e medicamentos apresentam baixa consisténcia,
porém serao incluidas por serem aspectos importantes do regime terapéutico. Acredita-se que
tais valores sao baixos devido ao nUmero reduzido de itens existentes nas subescalas.

No estudo realizado por Bastos, Severo e Lopes (2007) a subescala de alimentacao
geral, com dois itens, apresentou uma correlacao inter-item moderada, de acordo com os
critérios definidos, mas muito proximo de forte (r = 0,68) e um a de Cronbach de 0,81. A
alimentacao especifica, constituida na versdao portuguesa por nove itens, apresentou uma
correlacao inter-item fraca (r = 0,09) e a = 0,45. Silva, Ribeiro e Cardoso (2006) também
apresentam que o questionario de auto cuidados com a diabetes apresenta uma consisténcia
interna aceitavel, devido ao nimero reduzido de itens que constitui cada subescala. Sendo a
subescala cuidados alimentares (a =0,62), a subescala tratamento insulinico (a =0,75),
subescala tratamento com anti diabéticos orais (a =0,88), e escala total (a =0,66) (Silva et
al., 2006; Silva et al., 2002).

Tabela 6

Estatistica descritiva dos resultados por dimensées da escala Autocuidado com Diabetes

N°de itens Média DP Min.-max. Assimetria Curtose Alpha

Alimentacdo 3 439 1.65 .07.0 341 -.017 34
geral
Alimentagao

g 6 1.91 1.22 .14-5.29 .630 .025 .48
especifica
Atividade fisica 2 2.46 2.60 .0-7.0 .659 -.960 .74
Monitorizacao 2 533 2.23 .0-7.0 1.068 -.228 78
glicemia
g‘é‘;da“ com os 3 619  1.62 .0-7.0 2472 4.076 .89
Medicamentos 2 5.23 1.36 .0-7.0 -.483 1.69 .45
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Outros aspectos sao possiveis de serem observados a partir dos resultados da tabela 6.
No que diz respeito aos resultados alcancados nas sete dimensoes da escala de atividades de
autocuidado com a diabetes, é possivel verificar que a monitorizacao da glicemia (M=5.33,
DP=2.23), o cuidado com os pés (M= 6.19, DP=1.62) e os medicamentos (M=5.23, DP=1.36) sao
as dimensdes em que se obtiveram uma maior média em relacdo aos dias da semana, o que
demonstra que os pacientes diabéticos se preocupam com esses cuidados e aderem a essas
atividades particulares na maioria dos dias da semana.

E importante esclarecer que a escala de alimentacdo especifica mede indiretamente a
adesao, ou seja, medindo o nimero de dias em que transgrediram os cuidados com a
alimentacao, assim quanto menos dias da semana, mais o resultado é favoravel. Portanto, os
resultados parecem indicar que os pacientes diabéticos deste estudo tém bons
comportamentos de adesao no que se refere aos cuidados com a alimentacdo (a média de dias
da semana em que transgridem é inferior a 2). Evidencia-se apenas a atividade fisica (M=2.46,
DP=2.60) como a dimensao mais desfavoravel, ou seja, como o comportamento a ser

melhorado para uma adesao adequada e esperada.

e Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS

Em relacao aos resultados da escala HADS, apresentados na Tabela 7, é possivel
observar que os valores de alfa sao de 0.81 e 0.86 nas duas dimensoes, podendo entao afirmar
que este instrumento apresenta uma boa consisténcia interna, sendo o alfa total de 0.91.
Outros estudos realizados com a HADS confirmam uma elevada consisténcia interna, com o
alfa de Cronbach a variar entre os 0,80 e 0,90 para as duas subescalas (Sousa & Pereira,
2008).

Tabela 7

Estatistica descritiva dos resultados por dimensées da escala HADS

N° de itens Média DP Min.-max. Assimetria Curtose Alpha
Ansiedade 7 5.46 3.98 0-18 .896 .573 .81
Depressao 7 4.29 4.28 0-17 1.069 176 .86

Sobre a sintomatologia depressiva e de ansiedade, é importante destacar que neste
grupo (N=78) poucos foram os pacientes que apresentaram niveis considerados altos segundo
a escala HADS (Tabela 8). Cinquenta e nove (75,6%) participantes ndo apresentaram nivel de
ansiedade dentro dos niveis considerados normais, nove (11,5%) obtiveram ansiedade leve,
oito (10,2%) um nivel de ansiedade moderada e dois (2,5%) niveis altos (ansiedade severa). Do
mesmo modo, sessenta e uma (78,2%) pessoas demonstraram auséncia de sintomas
depressivos, sete (8,9%) tiverem niveis leves, nove (11,5%) participantes com niveis

moderados de sintomas depressivos e apenas um (1,2%) foi considerado depressao grave.
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Tabela 8

Distribui¢do da média das subescalas Ansiedade e Depressao e valores clinicos da amostra

Média (DP) Normais (<7) Leve (8-10) Moderada (11-15)  Severa (16-21)

n (%) n (%) n (%) "%
Ansiedade 5,46 (3,98) 59 (75,6) 9 (11,5) 10 (12,7) 2.2,5)
Depressio 4,29 (4,28) 61 (78,2) 7 (8,9) 9 (11,5) 1(1,2)

3.2 Analise Inferencial

Aqui serao apresentados os resultados da relacao entre a escala de atividades de
autocuidado com os dados sociodemograficos e clinicos, com a escala de ansiedade e
depressao (HADS) e com o questionario de percepcao da doenca (IPQ-R), levando em conta
também as relacdes significativas entre as dimensdes da escala.

Considerando a relacdo dos dados sociodemograficos e as atividades de autocuidado
pode-se notar pouca relacdo entre as variaveis, nao havendo correlacao significativa entre a
idade e a escolaridade dos participantes com o autocuidado com a diabetes. A analise dos
resultados (Tabela 9) indica que tanto homens quanto mulheres mostram preocupar-se com a
alimentacdao em média cerca de quatro dias por semana (considerando a semana anterior),
evitando ainda alimentos especificos para um bom controle glicémico, nao existindo
diferenca significativa entre homens e mulheres frente ao autocuidado, conforme os

resultados do teste Mann-Whitney, pois os valores entre eles sdo muito proximos.

Tabela 9

Resultados das dimensées da escala de Autocuidados com a Diabetes em funcéo do Sexo

Sexo Média Desvio Sig.
Padrdo

Alimentacéo geral Masculino (n=43) 4,35 1,43 .603
Feminino (n=35) 4,43 1,90

Alimentacéo especifica Masculino (n=43) 2,38 1,20 .000
Feminino (n=35) 1,33 0,97

Atividade fisica Masculino (n=43) 2,41 2,67 732
Feminino (n=35) 2,52 2,55

Monitorizacao da glicemia Masculino (n=43) 5,22 2,26 .450
Feminino (n=35) 5,48 2,21

Cuidado com os pés Masculino (n=43) 6,00 1,94 .882
Feminino (n=35) 6,43 1,09

Medicamentos Masculino (n=43) 5,31 1,18 .869
Feminino (n=35) 5,13 1,58

As dimensdées monitorizacdo da glicemia, cuidado com os pés e medicamentos,

revelaram melhor cuidado do que a alimentacao, com os pacientes referirem cuidar destes
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aspectos mais dias por semana. Os habitos tabagicos ndao aparecem na tabela, pois sao
considerados separadamente das variaveis iniciais por serem codificados de uma forma
diferente. Na amostra total do estudo (N=78), verificou-se que 69 pacientes (88,5%) nao
fumam, sendo que 53 deles (67,9%) nunca fumaram, 16 (20.5%) deixaram de fumar ha mais de
dois anos e apenas 9 (11,55%) dos pacientes ainda fumam, com uma média de 18 cigarros por
dia (M=18,2; min. 2 - max. 30).

Avaliou-se também a relacdao entre as informacdes clinicas, como o tempo de
diagndstico, indice de massa corporal (IMC), niveis de hemoglobina glicosilada (HbA1c),
triglicerideos e colesterol e os resultados na escala de atividades de autocuidado. Constatou-
se que nao existe correlacdo significativa entre as variaveis IMC, nivel de triglicerideos e as
dimensoes do autocuidado (Tabela 10). Todavia, obteve-se uma correlacao significativa entre
HbA1c e a dimensao medicamentos (r=0.304), o que confirma que a toma de medicamentos
esta associada aos niveis da glicemia. Outra relacao relevante é entre o nivel de colesterol e
a alimentacdo especifica (r=-0.277), que traduz que quanto menos cuidado com a
alimentacao especifica, ou seja, maior o consumo de carnes vermelhas, pao, arroz, batata,
massa, feijao, alimentos doces, acucar, incluindo também bebidas alcoodlicas, mais altos

serao os niveis de colesterol.

Tabela 10
Correlacdo entre informacées clinicas e as dimensées da escala de Autocuidado

HbA1C Colesterol Triglicerideos IMC Tempo de
diagnéstico

Alimentacgao geral -.159 -.068 -.178 -.034 .066

Alimentacéo especifica .031 -.277* -.162 .046 -.100
Atividade fisica -.169 -.094 -.013 -.114 -.208
Monitorizacao da glicemia -.018 .009 -.031 -.066 412
Cuidado com os pés -.035 -.098 -.143 -.179 -.097
Medicamentos .304* .002 .142 .168 .296**

*p< 0.05; **p< 0.01

Relativamente ao tempo de diagnostico, encontrou-se uma relacdo significativa com
as dimensdes monitorizacao da glicemia (r=0.412) e medicamentos (r=0.296), ou seja, quanto
mais tempo apos o diagndstico mais os pacientes se preocupam em monitorizar a glicemia e
tomar os medicamentos prescritos pelos profissionais de salde.

As dimensoes alimentacao geral e monitorizacao da glicemia também apresentaram
correlacao significativa entre elas (r=0.268), bem como a monitorizacao da glicemia e
medicamentos (r=0.398), ou seja, os pacientes que fazem um bom controle dos seus niveis de

glicemia, também estao voltados para cuidar da alimentacao e para cumprirem a medicacao.
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Quanto a relacao entre a escala de autocuidado com a diabetes e a escala HADS,
obteve-se resultados significativos apenas entre a dimensao depressao e a atividade fisica (r=-
0.264) e entre a depressao e o cuidado com os pés (r=-0.395), revelando que quanto maiores
os niveis de depressao menos os pacientes aderem as atividades fisicas e menos tém cuidado
com os pés. Para a dimensdo ansiedade ndo houve nenhuma relacédo significativa com as
dimensoes do autocuidado. Os resultados revelam ainda uma elevada correlacao entre as

escalas de ansiedade e depressao (r = 0.69) nestes pacientes.

Tabela 11

Correlacdo entre as dimensbes da escala de Autocuidado com a diabetes e a HADS

Ansiedade Depressao
Alimentacao geral -.040 -.520
Alimentacao especifica -.101 .000
Atividade fisica -.211 -.264*
Monitorizacao da glicemia .004 -.033
Cuidado com os pés -.214 -.395**
Medicamentos .077 -.025

“p< 0.05; **p< 0.01

Na escala de percepcao da doenca apenas duas dimensodes tiveram correlacao
significativa com a escala de autocuidado (Tabela 12), havendo relacao entre a alimentacao
geral e as consequéncias (r= 0.231), o que prediz que quando o paciente consegue perceber o
impacto que a doenca tem na sua vida, controla mais a alimentacdo. A dimensao
consequéncias também apresenta correlacdo negativa bastante significativa com a
alimentacao especifica (r=-0.335), o que revela que os pacientes consomem menos alimentos
desaconselhados quando constatam a gravidade da diabetes. Referente a dimensao
identidade, houve uma associacao com as dimensdes monitorizacao da glicemia (r=0.265) e
com o cuidado com os pés (r= -0.224), revelando que quanto maior o reconhecimento da
identidade da doenca e dos sintomas, mais os pacientes diabéticos monitorizam os seus niveis
de glicemia. Porém, estes resultados indicam também que quanto mais o doente identifica os

sintomas, menos cuidado tem com os pés.

Tabela 12

Correlacdo entre as dimensoes da escala de Autocuidado e da escala de Percepcdo da doenca

Identidad Duracdo Conseq. Controle Controle Coerénc Duracgédo Repr. Causa
pessoal ciclica emocion
Tratam
Alimet. .095 .044 .231* .106 .148 .135 .14 -.004 .091

Geral
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Aliment. .010
Espec

Ativida -.019
Fisica

Monit. .265*
Glicem

Cuidad -
Pés .224*

Medicam 197

.035

.118

-.045

.095

-.069

-.335**

-.033

.151

-.019

147

.100

.162

.050

.196

.097

.093

-.029

.099

.030

127

.103

.028

-.005

.159

.031

-.135

.142

.146

-.082

142

-.151

.013

.090

-.119

.130

.062

.042

.001

-.080

.006

* p< 0.05; **p< 0.01

Ao realizar o teste de Spearman para averiguar as correlacoes entre as dimensoes da

escala de Percepcao da Doenca encontramos correlacoes positivas entre as seguintes

dimensodes (Tabela 13): Identidade e Consequéncias (r=0.230), evidenciando que quanto mais

os sintomas de doenca sao percebidos, maior é o impacto da doenca percebido; Duracao

(aguda/crénica) e Controle pessoal (r=0.453), revelando que quanto maior € a percepcao da

cronicidade da sua doenca, maior a crenca de autoeficacia no controle da doenca; Duracéo e

Representacao Emocional (r= -0.344), isto é, quanto maior é a percepcao da diabetes como

doenca cronica menor a perturbacao emocional. Consequéncia e Representacao Emocional

(r=0.425), evidenciando que quanto maior for a percepcdo das consequéncias da doenca,

maior o seu impacto no estado emocional do doente.

Tabela 13

Correlacdo entre as dimensées da escala de Percepcédo da Doenca

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1. ldentidade 1.000 -.076 .230* -.040 .008 -.081 .198 .214 .040
2. Duragao -.076  1.000 -.092 .453%  .349* 137 .009 =344 -110
3. Consequéncia .230* .092 1.000 17 .-020 -.190 .290* .425%  -.044
4. Controle -.040  .453* 17 1.000 .663** .205 .038 -.059  -.111
pessoal

5. Controle .008  .349* -.020 .663** 1.000 .262* -.077 -.098 123
tratamento

6. Coeréncia -.081 137 -.190 .205 .262* 1.000  -.342** -.421*  .099
7. Duragao ciclica .198 .009 .290* .038 -.077  -.342**  1.000 247 -.069
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8. Representacdo .214  -.344**  .425% -.059 -.098 - 421% 247+ 1.000 -.061
emocional

9. Causas .040 -.110 -.044 =111 123 .099 -.069 -.061  1.000

A correlacao entre o Controle pelo Tratamento e Duracao (r=349) demonstra que
guanto maior o discernimento do paciente frente a duracado cronica da sua doenca, mais sera
a percepcao de efetividade do tratamento. Controle do Tratamento e Controle Pessoal
(r=0.663) também se relacionam, assim quanto maior a percepcao de autoeficacia nos
cuidados, mais sera a crenca de efetividade do tratamento. Na dimensdo Duracao Ciclica e
Representacao Emocional (r=0.247), revela que quanto mais a doenca é percebida como
episodica, maior o impacto emocional percebido. Ha também correlacao entre as dimensoes
Coeréncia e Representacdao Emocional (r=-0.421) o que revela que quanto maior a
compreensao sobre a diabetes menor a reacao emocional. A dimensdao Coeréncia também
teve relacao significativa com a dimensao Controle pelo Tratamento (r=0.262), o que mostra
que quanto maior a compreensao da doenca mais entendimento o paciente tem da
efetividade do seu tratamento. Para a dimensdo Duracdo Ciclica também se observou
correlacao com a dimensao Consequéncia (r=0.290), ou seja, quando os pacientes consideram
a diabetes como episodica, maior a percepcao de gravidade e impacto da doenca na sua vida.
A correlagao entre as dimensoes Duracdo Ciclica e Coeréncia (r=-0.342) revela que quanto
menor a compreensao da doenca, mais o paciente tem percepcao de imprevisibilidade da

doenca.

o Pacientes atendidos no Hospital Cova da Beira vs Pacientes do Centro de Saude

Com o objetivo de comparar algumas caracteristicas entre o grupo de pacientes que
sao acompanhados no Centro Hospitalar Cova da Beira com o grupo de pacientes do Centro de
Salde, utilizou-se o teste de Mann-Whitney (U) para os resultados na escala de percepcao da
doenca, na escala de autocuidado com a diabetes, na escala de ansiedade e depressao e,
ainda, para algumas informacdes clinicas.

Dentre as dimensdes do IPQ-R, verificou-se diferencas significativas entre os dois
grupos para a ldentidade (p=0.016), Consequéncias (p=0.023) e Representacdo Emocional
(p=0.042) (Tabela 14). Analisando as médias obtidas por cada um dos grupos conclui-se que os
doentes seguidos no Hospital revelam uma média para a dimensdo Identidade de 1,96 (DP=
2,7), enquanto os pacientes do Centro de Salde obtiveram média ainda mais baixa (M=0,53;
DP=0,90). Na dimensdao Consequéncia o grupo do Hospital revela uma média de 17,2
(DP=4,29), e os do Centro de Saude 15,1 (DP= 3,15). Para a dimensdao Representacao
Emocional os pacientes do Hospital apresentam média de 16,2 (DP=5,45) e os do Centro de
Saude 13,8 (DP=5,15).
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Tabela 14

Médias das dimensées da escala IPQ-R entre os pacientes do Hospital e do Centro de Saude

N° Itens Hospital (N=48) Centro de Saude (N=30)
Identidade 28 M=1,96* DP=2,70 M=0,53* DP=0,90
Duracéao (aguda/crénica) 6 M=25,8 DP=3,87 M=25,6 DP=4,40
Consequéncia 6 M=17,2* DP=4,29 M=15,1* DP=3,15
Controle pessoal 6 M=23,2 DP=3,70 M=22,5 DP=3,40
Controle pelo tratamento 5 M=17,9 DP=2,53 M=17,5 DP=2,36
Coeréncia 5 M=19,0 DP=4,26 M=18,0 DP=4,83
Duracéo ciclica 4 M=12,3 DP=3,21 M=12,4 DP=2,96
Representacdo emocional 6 M=16,2* DP=5,45 M=13,8* DP=5,15

* Dimensoes com diferencas significativas nos grupos

Para a escala de atividades de autocuidado, encontramos diferencas significativas
entre os grupos nas dimensdes Monitorizacao da glicemia (p=0.023) e Medicamentos (p=0.00).
Referente as médias nos grupos observa-se que os pacientes do Hospital apresentaram uma
média na dimensdo Monitorizacdo da glicemia de 5,7 (DP=2,09) e os do Centro de Salde 4,6
(DP=2,29). Na dimensao Medicamentos o grupo do Hospital obteve média 5,6 (DP=1,34),
enquanto os do Centro de Saude 4,5 (DP=1,14).

Na escala HADS, nao houve diferencas significativas entre os grupos Hospital e Centro
de Salde. Porém, aparece diferenca significativa na dimensao ansiedade entre homens e

mulheres (p=0.003) (Tabela 15), com as mulheres a revelarem maiores niveis de ansiedade.

Tabela 15

Médias das subescalas Ansiedade e Depress@o em funcdo do sexo

Homens Mulheres
Ansiedade M= 4,2 DP= 3,39 M= 6,90 DP= 4,19
Depressao M= 3,3 DP= 3,5 M= 5,46 DP= 4,85

Mesmo nao havendo niveis considerados graves para a maioria dos pacientes, ao
analisar as médias da escala HADS verifica-se que as mulheres apresentam niveis de

sintomatologia depressiva e de ansiedade um pouco mais altas que os homens.
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4 Discussao

Este trabalho teve como objetivo principal investigar a relacao entre as atividades de
autocuidado com a diabetes e a representacao da doenca nos pacientes. As representacoes
tém assumido uma funcdo de evidéncia nos comportamentos de autocuidado, sendo um
importante preditor da adesao (Oliveira & Pereira, 2012). Nos dias atuais ha a necessidade de
refletir sobre a diabetes mellitus e os seus cuidados, e mesmo que este estudo trate apenas
de uma amostra com pacientes que residem no concelho da Coviha, a adesao terapéutica nos
pacientes cronicos vem sendo um problema mundial, merecendo destaque nas investigagoes.

Temos uma amostra com participantes mais idosos (N=78), com a média de idade de
66 anos, a maior parte é casada, e também sdao em sua maioria reformados, e que ja
trabalharam nos lanificios, profissao comum nesta regido. Este dado esta de acordo com os
numeros epidemioldgicos que indicam um aumento da incidéncia da diabetes com o
envelhecimento da populacao.

Baquedano, Santos, Martins e Zanetti (2010), ressaltam que uma pessoa com a idade
superior a 65 anos tem exigéncias de autocuidado relacionadas com a propria fase do ciclo
vital, necessitando de maior apoio para o cumprimento de seus cuidados, uma vez que a
partir desta idade os individuos enfrentam barreiras ambientais que podem dificultar o
cumprimento do tratamento. Os autores mencionam ainda que na fase adulta os pacientes ja
construiram valores, crencas e habitos, o que pode gerar alguma resisténcia a mudanca.

Constatou-se que 71,8% dos participantes tem baixa formacao escolar, o que pode
dificultar a sua compreensdao da doenca e mesmo do tratamento. O baixo nivel de
escolaridade pode limitar o acesso as informacgoes, devido ao possivel comprometimento das
habilidades de leitura, escrita, compreensao ou mesmo da fala (Pace, Ochoa-Vigo, Caliri,
Fernandes, 2006). No estudo de Amorim (2009) notou-se um melhor controle glicémico nos
individuos com maior nivel de escolaridade. Baquedano et al. (2010) também confirmam que
os individuos com maior escolaridade mostram uma boa capacidade de autocuidado.

Neste estudo nao encontramos correlacoes entre o autocuidado com a diabetes e a
idade, a escolaridade, a situacao profissional ou o estado civil. Um estudo realizado por
Salvador (2012) também nao encontrou relacao das variaveis sociodemograficas com a adesao
a terapéutica. Para Silva et al. (2006) e Villas Boas et al. (2011) as variaveis
sociodemograficas e clinicas parecem ndo prever a adesdao ao tratamento de pessoas com
diabetes.

Fatores socioeconomicos sao identificados em algumas investigacdes como
importantes para a adesdo ao tratamento, onde o baixo nivel de escolaridade, o
analfabetismo, o desemprego, baixo rendimento, e a distancia geografica dos centros de
salude podem ser importantes obstaculos a adesao (Bugalho & Carneiro, 2004, cit in

Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015; Ataide & Damasceno, 2006). Em um estudo qualitativo
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realizado por Ataide e Damasceno (2006), os autores enfatizaram que para a mudanca de
comportamento, as orientacoes dadas aos pacientes precisam compreender aspectos
subjetivos, emocionais, econémico, sociais e culturais. Observaram o ndao cumprimento das
orientacdes devido a dificuldade financeira dos pacientes, por exemplo, em seguir uma dieta
com alimentos indicados pelos profissionais de salde que eram incompativeis com o seu
padrao social, situacao sinalizada pelos participantes como aspecto que dificultava o
cumprimento do tratamento adequado. Torres, Fernandes e Cruz (2007) também apresentam
as dificuldades financeiras como obstaculo para o tratamento medicamentoso, assim como os
efeitos indesejados e os esquemas terapéuticos complexos.

Nos resultados para os indicadores clinicos sobre o controle e a gestdo da diabetes
encontrados na amostra, constatou-se neste estudo que 72,7% dos participantes apresentam
niveis de HbA1c referentes a um mau controle glicémico. Ha também uma percentagem muito
significativa de participantes (89%) que consideram os niveis da glicemia bons ou mais ou
menos, contradizendo as informacdes clinicas, o que podera traduzir um grande obstaculo a
tomada de medidas adequadas de controle da glicemia.

O grande objetivo do tratamento é o controle glicémico (Sousa, 2003). Um paciente
diabético considerado com um bom controle glicemico tem um valor inferior a 6,5%, embora
seja aceitaveis valores mais elevados. Patrao (2011) chama a atencao que o valor da HbA1c a
ser atingido deve ser individualizado conforme a idade, anos da doenca e complicacées
existentes. A hemoglobina glicada vem sendo considerada como o valor que melhor
corresponde para o nivel de adesdo ao tratamento e as suas exigéncias (Patrdao, 2011). Na
investigacao de Lin et al. (2004), com uma grande populacao (n=4.463), os autores
constataram um inadequado controle da glicemia, havendo ainda pouca adesao ao uso de
medicamentos orais. Os autores mencionam que entre os pacientes que tinham mau controle
havia uma média da realizacao do teste de HbA1c abaixo do recomendado (2,4 testes por
ano), quando a Associacao Americana de Diabetes, recomenda que se faca quatro testes ao
ano para o controle de HbA1c.

Neste estudo, as mulheres apresentaram melhores niveis de hemoglobina glicosilada,
do que os homens, contudo a diferenca € pouca e ainda sdo considerados niveis inadequados.
Porém, as mulheres tém piores niveis de colesterol, considerados altos, enquanto os homens
apresentam niveis moderados.

Mann et al. (2009) consideram o mau controle glicémico como um dos desafios
enfrentados pelos profissionais de salde, e buscam entender se o mau controle ocorre devido
a ndo adesao do paciente ou por uso inadequado de medicamentos, necessitando intensificar
a terapia medicamentosa. Estes autores destacam ainda os pacientes céticos, ou seja,
pessoas que nao consideram a medicacao como importante para o tratamento, ou pacientes
que acham dificil tomar a medicacdo, ou demonstram preocupacdes com os efeitos
colaterais, situacdes que se refletem nos resultados dos niveis glicémicos. E preciso uma olhar

direcionado para esses pacientes, com o intuito de averiguar se cumprem a medicacao.
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E importante destacar que a maior parte dos pacientes desta amostra faz uso de
medicacao oral ou medicacao oral juntamente com a insulina, e apenas, 14% da amostra faz o
tratamento apenas com a insulina.

Em relacdo ao tempo decorrido desde o diagndstico, a média neste estudo é de 14
anos, 62,8% dos pacientes receberam o diagndstico ha menos de 15 anos e 34,6% receberam
esse diagndstico entre 16 a 30 anos atras. Foi percebido que quanto mais tempo de
diagnostico, mais os pacientes se preocupam com a monitorizacdo da glicemia e em tomar os
medicamentos. Os niveis de HbA1c estdo positivamente correlacionados com a dimensao
medicamentos. No estudo realizado por Ribeiro et al. (2007), também com a populacao
portuguesa (n=304), obtive-se uma correlacao positiva entre o tempo de doenca e HbA1c.

Os participantes deste estudo evidenciam excesso de peso, com o indice de massa
corporal indicando pré-obesidade e obesidade. Patrdao (2011) destaca que independente de
uma predisposicao hereditaria, a diabetes do tipo 2 € provocada por habitos de vida
considerados inadequados, ou nao saudaveis, sendo associados aos fatores ambientais, habitos
alimentares, sedentarismo e stresse, e que 90% a 95% dos pacientes diabéticos sao obesos,
hipertensos ou dislipidémicos. Costa, Campos e Costa (2014) alertam para os altos niveis de
IMC, pois expdbem que a obesidade é um fator de risco significativo para os diabéticos do tipo
2, independente do atual grau de obesidade.

Mesmo quando existe historia familiar de diabetes, nao é raro os doentes atribuirem o
diagnostico desta doenca ao fato de haver periodos em que comiam quantidades exageradas
ou muitos alimentos acucarados. Elevado nimero de doentes acredita ter contribuido para o
desenvolvimento da doenca (Silva, 2010). Neste estudo, mesmo com 71,8% dos participantes
confirmando que tém ou tiveram algum familiar com a doenca, atribuiram as causas da
diabetes ao tipo de alimentacao, excesso de peso e sd em seguida a hereditariedade.

Foi também encontrado um elevado nimero de familiares com diabetes no estudo de
Costa, Campos e Costa (2014), tendo os autores considerados que a partilha das mesmas
predisposicoes genéticas e habitos de vida semelhantes estdo associados a este fato,
destacando os resultados de investigacdes que revelam que pessoas com familiares de
primeiro grau com historia de diabetes tém de 3 a 5 vezes maior desenvolvimento da doenca,
independentemente da idade, sexo, raca, IMC e outras variaveis demograficas.

Um aspecto também questionado aos participantes, esteve relacionado com as
instrucoes recebidas a respeito da doenca. Tantos os pacientes acompanhados no Hospital,
quanto no Centro de salde, afirmam, na sua grande maioria, que estdo satisfeitos com as
informacoes recebidas dos profissionais de salde, resta saber se estes tem uma compreensao
total de tais informacoes.

Ogden (2004) destaca que os niveis de satisfacdo do doente resultam de varios
componentes, em particular aspectos afetivos, aspectos comportamentais e ainda ligados a
competéncia do técnico de salde, sendo a satisfacado determinada pelo conteldo da consulta.

A autora alerta que os pacientes querem receber tanta informacao quanto possivel, mesmo
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que se trate de noticias mas, no entanto, a compreensao do paciente para tais informacoes
pode ser baixa.

Silva, Ribeiro e Cardoso (2006) também realcam que os aspectos da consulta médica
estdao relacionados com a adesdao ao tratamento, pois quando ha consultas irregulares
consequentemente irdo haver problemas no controle metabdlico e um risco de aumento de
complicacbes. Verificam-se um aumento da adesdo quando a consulta médica se aproxima, os
autores descrevem que a monitorizacao da glicemia pode aumentar para 79% no dia antes da
consulta, enquanto nos trinta dias anteriores é de apenas 30%. Os autores também
apresentam a preocupacao sobre a forma como as instrucdes sao passadas aos pacientes, pois
as intrucdes verbais com o vocabulario adequado aumentam a adesdao ao tratamento da
diabetes (Silva, Ribeiro & Cardoso, 2006).

Abubakari et al. (2013) mencionam que, além da educacdo em saude, os profissionais
podem desenvolver nos pacientes habilidades de resolucao de problemas, planejamento e
tomada de decisbes que contribuirao para melhorar os comportamentos de adesao. O estudo
de Salvador (2012) apresentou um nivel significativo de adesao (60%), justificado pela
existéncia de uma equipe multidisciplinar que acompanhava os pacientes e familiares. Para
que o paciente desenvolva habilidades de autogestdo da diabetes é necessario a educacdo em
salde e o fornecimento do conhecimento sobre a doenca, que é feito em grande parte pela

equipe de salde.

o Atividades de Autocuidado na Diabetes

Considerando os resultados apontados para as Atividades de Autocuidado com a
Diabetes, é possivel constatar que os cuidados com a monitorizacao da glicemia, com a toma
de medicamentos e os cuidados com os pés, sao considerados satisfatorios, pois os
participantes mencionam adotar tais precaucdes em média cinco dias por semana, mesmo
que o ideal fosse fazer a medicacdo todos os dias, sendo esperado que os diabéticos sigam as
orientacdes dos profissionais de saude.

No que concerne ao cuidado com os pés, as mulheres demonstram ser mais
preocupadas com essa pratica do que os homens. Ambos os sexos responderam lavar e secar
os pés com frenquéncia, assim como examina-los, com uma média de seis dias por semana
(M=6.19). Importante mencionar que os participantes deste estudo dispdem de consulta
especifica para os cuidados com os pés no Centro de Salude da Covilha, o que podera ter
influenciado de forma positiva a adocao deste cuidado nestes doentes.

Estudos apresentam que pelo menos 15% de pacientes com diabetes irao desenvolver
uma lesao no pé, e quanto maior o tempo de diagnostico de diabetes, maior a probabilidade
de desenvolver neuropatia diabética e Ulceras nos pés. Outras investigacdes afirmam que 85%
de problemas resultantes do pé diabético sdo possiveis previnir quando realizado cuidados
especializados (Rocha, Zanetti & Santos, 2009).

E preciso o reconhecimento e comportamentos voltados para a prevencao de

complicacbes. Rocha et al. (2009) destacam que alguns pacientes sabem da importancia dos
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cuidados adequados com os pés, mas nao cumprem com os comportamentos de autocuidado.
Os autores sugerem a intensificacao de atividades educativas como estratégia de autocuidado
para o pé diabético.

No nosso estudo 53% dos participantes mencionaram que a diabetes nao lhes traz
consequéncias econdmicas, todavia, quase a outra metade dos participantes (41%) afirmou
haver implicaces, e estes consideraram ter de comprar a medicacao ou instrumentos (fitas e
aparelho) para a medicdo da glicemia, como um obstaculo. Quanto a tomar a medicacao
regularmente, Salvador (2012) constatou que o custo econdmico referente aos medicamentos,
nao foi impedimento para o cumprimento desta orientacdao, mas sim o esquecimento dos
pacientes em tomar a medicacao. No estudo realizado por Faria et al. (2014) a adesao ao
tratamento medicamentoso foi superior a 60%, o que os autores consideram resultado da
politica de distribuicdo de medicamentos gratuita pela rede de salde, assegurando, assim, a
acessibilidade a este recurso.

Com uma frequéncia um pouco menor, mas também satisfatoria, os participantes
mostraram cuidados com a alimentacao geral em pelo menos quatro dias por semana, e
também com a alimentacao especifica. As mulheres apresentam um pouco mais cuidado com
este tipo de alimentacao, ingerindo menos carne vermelha, pao, arroz, batata, massa, feijao,
doces, acUcar. Sousa (2003) confirmam que os homens tém mais dificuldades no regime
alimentar.

Porém, a investigacdo de Peres, Franco e Santos (2006) apresenta a dificuldade das
mulheres diabéticas diante da dieta prescrita, no que tange a perda do prazer em comer e
beber, da autonomia e da liberdade para se alimentar. Para as participantes, a imposicao de
uma dieta causava-lhes aversao, e durante o estudos elas apontaram como maior dificuldade
a falta de sintomas, ter que manipular os alimentos durante a preparacao dos mesmos e nao
poder ingeri-los, e a falta da ingestao de alimentos doces, que eram muito desejados.

Faria et al. (2014) consideram o plano alimentar como o maior desafio para as
equipes que trabalham com pacientes diabéticos, obtendo apenas 3,1% de adesao ao plano
alimentar em um estudo realizado no Brasil, com 423 pacientes com diabetes do tipo 2.

Relativamente a influéncia da idade no autocuidado, Sousa (2003) verificou que os
pacientes mais idosos (66 a 75 anos) aderem mais a dieta prescrita. Albuquerque, Correia e
Ferreira (2015) destacam também que a adesao ao tratamento pode ser maior em pacientes
mais velhos, quando comparados aos grupos mais jovens, ou seja, quanto maior a idade maior
sera a adesdo ao tratamento.

Faria e Bellato (2009) chamam a atencdo para o que é relevante para os pacientes
diabéticos nas suas vidas, pois apontam que os pacientes nao associam o cuidado com a
alimentagcao, como parte do tratamento da diabetes. As autoras ressalvam que a imposicao
dos habitos alimentares ndo parece ser uma pratica ajustada entre os profissionais de salde e
os pacientes, mas sim imposta, o que causa sofrimento aos pacientes, sendo necessario

considerar que viver com a diabetes mellitus requer mudanca no quotidiano e nos valores dos
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individuos, por isso a importancia de que as restricoes alimentares sejam compreendidas por
eles.

Encontramos uma correlacdao entre a alimentacao geral e a monitorizacao da
glicemia, e ainda entre a monitorizacao com a dimensao medicamentos, revelando que
pacientes com um bom controle glicémico estdo mais envolvidos no cuidado com a sua
alimentacao e no cumprimento da toma dos medicamentos.

Na amostra deste estudo nao ha uma percentagem elevada da compreensao das
consequéncias que a diabetes provoca, pois apenas 54% dos pacientes entendem que a
diabetes gera algum tipo de consequéncia, enquanto a outra metade nao, isso pode estar a
influenciar na média de dias que os participantes responderam se preocupar com a
alimentacdo em geral (uma média de 4 dias por semana), pois o esperado era que os
pacientes diabéticos cuidassem da sua alimentacéo todos os dias da semana.

Searle, Norman, Thompson & Vedhara (2007) verificaram que um pobre controle
glicémico estava associado a crencas de que a diabetes tem um impacto mais grave na vida
dos pacientes (com resultados elevados na dimensao Consequéncias).

Quando se analisou a correlacao das Atividades de Autocuidado com a Diabetes com a
Percepcao da Doenca, obteve-se uma relacao positiva entre as dimensdes Alimentacao geral e
Consequéncias e entre Alimentacao especifica e Consequéncias, o que prediz que quando os
individuos compreendem o impacto que as consequéncias da diabetes trazem para a sua vida,
passam a cuidar mais da alimentacao em geral e comer menos alimentos desaconselhados.

A atividade fisica é a dimensdao da escala de Atividades de Autocuidados com a
Diabetes com a média mais desfavoravel neste estudo. Sousa (2003) referiu que uma pobre
compreensao da doenca pode estar associada com uma menor adesao a pratica de atividade
fisica. Albuquerque, Correia e Ferreira (2015) em investigacdo com pacientes diabéticos
verificaram que a atividade fisica era a menos praticada, com uma média de um dia por
semana e que 53% dos participantes nao reconhecem o exercicio fisico como tratamento.

Alguns estudos expdem que as maiores dificuldades frente as atividades de
autocuidado estado relacionadas a dieta e ao exercicio fisico, pois demandam mudancas no
estilo de vida (Sousa, 2003; Villas Boas et al., 2011). A pratica de exercicios fisicos
regularmente é mencionada na literatura como imprescindivel no tratamento da diabetes,
junto de programas nutricionais, para reduzir complicacdes da doenca, e para contribuir para
a qualidade de vida dos pacientes (Costa et al., 2011).

Costa, Balga, Alfenas e Cotta (2011) alertam que segundo a Organizacao Pan
Americana da Salde a pratica de exercicio fisico e cuidados para uma alimentacdo mais
saudavel ndao pode ser considerado uma dificuldade individual, mas sim um problema social,
gue necessita de estratégias especificas para a populacédo, levando em consideracao aspectos
culturais existentes. Essas acOes estariam voltadas para a mudanca no pensamento das
pessoas daquela comunidade, envolvendo os individuos na promocdo da saude, que eles
consigam tomar decisGes ante os problemas, ou seja, propor o empoderamento da populacao,

envolvendo além das pessoas, governo, instituicdes publicas e privadas (Costa et al., 2011).
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A falta de atividade fisica pode ser associada com o alto indice de massa corporal nos
pacientes do estudo, uma vez que foi constatado excesso de peso em grande parte dos
participantes, ou seja, é necessario a pratica de exercicio fisico para auxiliar no controle do
peso, mas os pacientes nao tém aderido a esta orientacdo. Segundo Villas Boas et al. (2011) o
exercicio reduz a resisténcia hepatica e muscular a insulina e aumenta a capacitacdo de
glicose, podendo ainda reduz significativamente o risco de problemas cardiovasculares.

Entretanto, por se tratar de uma populacdo com adultos mais velhos, faz-se
importante verificar se a falta de atividade fisica é decorrente de limitacoes fisicas ou se os
doentes acreditam ndo ser necessario cumprir a recomendacao de praticar exercicios. No
estudo de Sousa (2003) os participantes, principalmente do sexo feminino, relataram
dificuldades com o exercicio fisico, destacando problemas de mobilizacdo por diversas
patologias, como problemas osteoarticulares e insuficiéncia venosa dos membros inferiores
(Ulcera venosa, sensacao de peso e edemas), que causam dores frequentes. Algumas pessoas

também referiram o cansaco, pouca motivacao e falta de tempo como outros motivos.

o Percepcéo da doenca

As representacdes da doenca adquirem um papel de destaque nos comportamentos de
autocuidado, sendo um importante preditor da adesao. Algumas dimensdes das
representacdes da doenca tém sido mencionadas como estando relacionadas com a qualidade
do controle metabdlico (Oliveira & Pereira, 2012).

Um mau controle glicémico pode resultar em mais identificacoes de sintomas, maior
percepcao das consequéncias, maior representacdo emocional e sentimentos reduzidos de
controle pessoal, uma vez que, qualquer uma dessas dimensbes afetam o controle glicémico
(Searle, 2007).

Os participantes do nosso estudo mencionam que os sintomas nao os confundem e que
compreendem a diabetes, tendo uma ideia clara sobre a doenca, todavia, os resultados
apresentam uma fraca identificacao da natureza da doenca e dos sintomas, e de forma geral
uma compreensdao mais empobrecida da diabetes. Pontuacdées mais altas na dimensao
identidade revelam a atribuicao de mais sintomas da diabetes (Searle, Norman, Thompson &
Vedhara, 2007). Se estes pacientes identificassem mais os seus sintomas, tinham uma maior
clareza do impacto da doenca sobre a qualidade de vida e provavelmente maior seria a sua
reacdao emocional (medo, raiva, angUstia). Broadbent, Petrie, Main e Weiman (2006, cit in
Oliveira & Pereira, 2012), relatam que individuos com baixa percepcdo de identidade da
doenca apresentam um pobre controle metabdlico.

Figueiras (2006) refere que os sintomas podem aumentar o nivel de preocupacao
sobre o tratamento, o que interfere também nas consequéncias, ou seja, a percepcao dos
sintomas pode influenciar a percepcao das consequéncias da doenca e, por conseguinte, a
percepcao sobre a necessidade do tratamento. A forma como o doente percebe e interpreta
os seus sintomas é determinante para a adesdo, pois ira influenciar na motivacao, e

consequentemente, nos comportamentos do paciente (Patrao, 2011; Silva, 2010).
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Os individuos lidam com a sua doenca através do processamento das diferentes formas
de informacao (Ogden, 2004). A necessidade do tratamento € percebida de acordo com a
representacao individual sobre a doenca (Figueiras, 2006). A crenca que o paciente tem sobre
a sua doenca, e sobretudo, sobre a gravidade da doenca é o que influencia as crencas do
tratamento em geral e as crencas diante a medicacao (Horne, 2006, cit in Pereira, Pedras &
Machado, 2013). A adesdo é superior quando o doente vé a sua doenca como sendo grave
(Silva, 2010).

Todavia, os participantes deste estudo ndo percebem a gravidade das consequéncias
que a diabetes provoca, pois mesmo havendo uma grande percentagem de doentes que
acreditam que a diabetes € uma doenca grave, 25% ainda nao tem essa percepcao, por outro
lado, metade dos participantes considera que a diabetes ndao tem consequéncias nas suas
vidas. Patrao (2011) alerta para o modo como cada paciente encara a sua doenca, pois uns
decidem ignorar a gravidade da doenca, descuidando do seu tratamento, outros tornam-se
agressivos e nao colaborativos, e ainda podem tornar-se depressivos.

Os pacientes diabéticos acompanhados tanto no Hospital como no Centro de Salde
conseguem assimilar a cronicidade da sua doenca, sendo que 95% compreendem que a
diabetes é uma doenca que vai durar para sempre, havendo porém uma representacdo da
diabetes como episddica. Barnes, Moss-Morris e Kaufusi (2004, cit in Oliveira & Pereira, 2012)
alegam que a percepcao de duracdo da doenca € um fator importante para a adesao, pois os
doentes que percebem a diabetes como sendo uma doenca de curta duracao apresentam
menor adesao a dieta e a medicacdo. Sousa (2003) descreve que a percepcao da diabetes
como uma doenca cronica associa-se a maiores cuidados em relacao a dieta alimentar.
Segundo Searle et al. (2007) um paciente que acredita que a diabetes é uma doenca ciclica e
imprevisivel pode ter pouca motivacao para reduzir os seus niveis de acucar e manter um bom
controle metabdlico.

Relativo a representacdo emocional dos pacientes, encontramos um baixo nivel de
emocodes negativas, com grande parte dos pacientes, pouco mais de 70%, a refrir que nao
ficam deprimidos, zangados ou perturbados quando pensam na diabetes, embora admitam
que a doenca lhes causa de alguma forma preocupacao.

No caso das doencas cronicas, Figueiras (2006) verificou que maus resultados na
adesao ao tratamento nos doentes estavam associados com crencas negativas sobre o controle
pessoal e o tratamento, assim como uma representacao emocional mais negativa.

Neste estudo, os pacientes diabéticos revelam um bom nivel de controle pessoal face
a doenca. A grande maioria (85%) considera que existe muita coisa que pode ser feito para
controlar os seus sintomas e 90% assumem que o que fazem pode melhorar ou piorar a
doenca, revelando uma boa percepcao de controle interno. Este resultado pode estar
associado ao fato de a quase totalidade dos participantes lidarem com a doenca ha muitos
anos, uma vez que a literatura indica que ao longo do tempo ocorre uma diminuicao de
atitudes de negacao e uma aceitacao progressiva da doenca, o que resulta em uma maior

adesao ao autocuidado (Silva et al., 2006).
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Searle et al. (2007) apresentam o resultado de um estudo que revela que as crencas
no controle pessoal estavam associadas a melhor dieta e exercicio. Ao contrario dos
resultados apresentados, Sousa (2003) verificou no seu estudo que quanto maior era a
percepcao do controle pessoal, menor era a adesdao as recomendacdes sobre a dieta
alimentar, e menos a adesdo a medicacao.

Além do bom nivel do controle pessoal, os pacientes também demonstram uma
compreensao satisfatéria em relacdo ao controle pelo tratamento, pois afirmam que a
diabetes pode ser controlada pelo tratamento, assim como pode prevenir ou evitar efeitos
negativos da doenca. Também Searle et al. (2007) mencionam que os participantes no seu
estudo tiveram fortes crencas na dimensao do tratamento para controlar sua condicao,
resultado que atribuiram a menos sintomas de sua diabetes (resultados baixos na dimensao
identidade).

Um fator que pode influenciar na adesdo € o conhecimento que os pacientes tém
sobre a sua doenca e o tratamento, ou seja, quando mais conhecimento sobre a diabetes,
melhor sera a adesao (Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015). Faria et al. (2014) consideram
que a aceitabilidade do tratamento, em especial o medicamentoso, e a crenca no efeito

deste, estao relacionadas com resultados elevados na adesao ao tratamento.

o Sintomatologia depressiva e de ansiedade

Os resultados deste estudo nao vao de encontro com a maioria das investigacoes sobre
diabetes e os aspectos psicolégicos, pois grande parte da amostra (mais de 75%) nao
apresentou sintomatologia grave depressiva ou de ansiedade, havendo 11% dos participantes
com resultados para um diagnostico de ansiedade leve, 10% para ansiedade considerada
moderada e apenas 2,5% apresentando niveis mais graves, assim como, 9% de pacientes
avaliados com sintomatologia leve de depressdao, 11,5% com niveis moderados para a
depressao, e 1,2% considerados graves.

Alguns autores mencionam como fatores relacionados com a sintomatologia de
ansiedade e de depressdao em pacientes diabéticos, ter mais de 65 anos de idade, serem
mulheres, ndo ser/estar casados, baixa escolaridade e apresentar fraca salde fisica ou
mental (Egede & Zheng, 2002; Katon et al., 2004). Amorim (2009) alerta que essas condicoes
usualmente ocorrem concomitantemente e podem afetar-se uma a outra, sendo a associacao
destes fatores com a sintomatologia de ansiedade e depressao um aspecto bidirecional.

Em 2014, uma investigacdo realizada também em Portugal, com 90 pacientes com
diabetes do tipo 2 com uma média de idade de 56 anos, revelou maior prevaléncia de
sintomas de ansiedade do que de depressao (35,6% da amostra apresentou sintomas de
ansiedade e 6,7% sintomas de depressao), todavia, os resultados foram considerados dentro
da avaliacdo "normal”, ndo demonstrando quadros graves e/ou severos (Costa, Campos &
Costa, 2014).

Num estudo de Lin et al. (2004) a depressao esteve presente em 12% dos

participantes, sendo mais prevalente nas participantes do sexo feminino. Os autores
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mencionam que pacientes com depressao sao poucos assiduos nas atividades de autocuidado
com a diabetes, ou seja, € perceptivel a falta de adesao nos tratamentos propostos. Os
autores obtiveram trés areas de fraca adesdo: falta de atividade fisica, ndo adesdao aos
medicamentos orais, e a inadequacao da monitorizacao da glicemia.

Os resultados da nossa pesquisa nao encontram correlacdo entre depressao e/ou
ansiedade e a monitorizacao da glicemia, mas ha uma relacao negativa para a atividade fisica
e o cuidado com os pés. Percebeu-se também que os niveis emocionais foram mais altos nas
mulheres, concordando com os resultados de Lin et al. (2004).

No estudo realizado por Paschalides et al. (2004) os resultados indicaram que a
pontuacao para os niveis de ansiedade e depressao foram significativamente relacionados com
as dimensoes Identidade, Consequéncias, Controle e Duracdo, mas também nao houve relacao
com o controle glicémico. Os autores sugerem, ainda, que a depressdo pode interferir nas
representacoes pessoais frente a doenca, que por sua vez, podem prejudicar o funcionamento
fisico do paciente.

E importante que os profissionais de salde consigam identificar se as variaveis
psicoldgicas estdo interferindo no cumprimento do plano terapéutico, como por exemplo, se o
estado de animo estaria influenciando o controle ou a estabilidade da glicemia, ou mesmo o
estado de ansiedade (Peralta, 2003; Amorim, 2009), podendo assim realizar o
encaminhamento para profissionais especializados (psiquiatras e/ou psicologos), para

intervencoes mais eficazes.
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Limita¢cdes

Apos a discussao dos resultados, consideramos pertinente apontar algumas limitacoes
deste estudo, como o nimero reduzido de participantes, face a populacao total, os doentes
com diagnédstico de diabetes acompanhados no Centro de Salude da Covilha e na consulta de
Diabetologia do Centro Hospitalar Cova da Beira. Esta limitacao, associada ao fato de a
recolha de dados ter sido limitada ao concelho da Covilha, coloca alguns entraves a
generalizacdo dos resultados da investigacao. Além do curto espaco de tempo para a recolha
da amostra.

Outro ponto a ser mencionado é a idade dos pacientes acompanhados, pois nao séao
poucos os diabéticos que comparecem as consultas, todavia, uma grande parte tem idade
elevada e dificuldade no entendimento das perguntas que lhes eram feitas, outros ja estavam
um tanto debilitados e tinham cuidadores, fungindo dos critérios de inclusao, uma vez que um
dos objetivos era avaliar as atividades de autocuidado.

Outro fator a ser apontado esta associado a baixa escolaridade dos participantes,
embora se tratassem de instrumentos autoadministrados, a grande maioria dos participantes
necessitou do auxilio da investigadora para o preenchimento dos mesmos, fazendo com que
houvesse uma exigéncia maior de tempo, e o que potencializa também o risco de um maior
viés nas respostas.

Ao final, também se percebeu a importancia de realizar um estudo longitudinal, para
acompanhar melhor os pacientes, principalmente na investigacado da sintomatologia
depressiva e de ansiedade, e na compreensdao do processo de adaptacdo a autogestao da

doenca.
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Conclusao

Inicialmente pretendeu-se investigar a relacao entre as representacdes da doenca e a
adesao ao autocuidado, de acordo com o modelo de autorregulacao de Leventhal, bem como
verificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes, investigar a adesao
dos diabéticos quanto as atividades de autocuidado, compreender as crencas referente a
diabetes e analisar o estado emocional dos participantes.

Existiram alguns motivos para iniciar este estudo, mas principalmente a intencao de
explorar como as pessoas agem quando se trata de uma doenca crdnica que exige um
ajustamento comportamental, social e emocional. Segundo Brannon e Feist (2001) ha uma
dificuldade em analisar como se deve tratar uma doenca que ndo tem sintomas e que muitas
vezes nao incomoda o paciente, como a diabetes.

Conforme Xavier et al. (2009) é dificil haver um Unico direcionamento na maneira de
viver com a diabetes, os autores explicam que € um processo que vai sendo construido, junto
com as outras aprendizagens do quotidiano, com as suas multiplas possibilidades e
impossibilidades, mas que tem sempre o objetivo de buscar a qualidade de vida.

Percebeu-se que grande parte das investigacOes tentam identificar os fatores
associados ao controle glicémico, como o grande objetivo do tratamento nos pacientes
diabéticos. Quando o controle é mau, os profissionais de salde passam a ter um desafio junto
com os pacientes. Neste estudo, verificamos que 72,7% dos pacientes apresentavam valores
de mau controle glicémico, apesar de serem seguidos numa consulta especifica de diabetes.
Assim como, um alto indice de massa corporal, indicando pré obesidade e obesidade em
grande parte dos pacientes.

Em contrapartida, outros resultados positivos foram obtidos em relacdo a
monitorizacdo da glicemia, toma de medicamentos e cuidados com os pés, pois os
participantes cuidam dessas atividades em média cinco dias por semana. Também cuidam da
alimentacao em geral em média quatro vezes por semana. Faz-se importante mencionar que
uma parte dos participantes era seguida numa consulta especifica de diabetologia no Hospital
e que os restantes pacientes tinham uma consulta especializada para os cuidados com os pés
no Centro de Salde, o que nos leva a compreender o bom nivel de cuidado com essa
atividade.

Em alguns pacientes a diabetes ndo apresenta sintomatologia especifica, podendo ser
assintomatica durante anos, sendo por vezes o seu diagnoéstico feito ocasionalmente em
analises clinicas ou quando surgem complicacdes (ADA, 2002), o que pode justificar baixos
resultados na dimensdo identidade. Além da fraca identificacdo dos sintomas, os
participantes deste estudo apresentam uma compreensao empobrecida sobre a diabetes, e
que se mostrou associada a um menor cuidado com a monitorizacao da glicemia. S6 tendo

percepcao da doenca como sendo diabetes e um conhecimento dos seus sintomas, € que os
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pacientes interiorizam a necessidade de monitorizar regularmente os niveis de acucar no
sangue.

Os profissionais de salde voltam-se para a monitorizacdo e o controle glicémico em
busca de prevenir ou retardar as complicacoes da diabetes. Entretanto, para os pacientes,
devido a pouca informacdo ou desconhecimento, e por falta de sinais e sintomas, poucos
visiveis inicialmente, suas preocupacoes estao ligadas a impedimentos praticos que a diabetes
provoca no seu dia a dia (Barsaglini, 2008; Faria & Bellato, 2009).

Encontramos também uma associacdo positiva entre o tempo de diagnéstico e a
monitorizacao da glicemia e a toma de medicacao prescrita pelos profissionais de saude, o
que parece traduzir uma evolucdo no cuidado com a diabetes ao longo do tempo.

Os diabéticos deste estudo assimilam a doenca como cronica, consideram a diabetes
como uma doenca grave, e assumem que a doenca lhes causa preocupacao, mas nhao
conseguem perceber a gravidade das consequéncias que a diabetes provoca quando nao
cumprem o tratamento adequado. Este resultado € o mais preocupante porque uma baixa
percepcao das consequéncias da doenca mostrou estar associada com um maior nimero de
transgressoes ao nivel da alimentacdo. Por outro lado, quanto menos os pacientes
compreendem a doenca, mais tém a percepcao de imprevisibilidade, ou seja, se houvesse
mais compreensao sobre a diabetes, menor seria o impacto emocional e mais reconheceriam
a efetividade do tratamento.

Estes resultados demonstram que os pacientes, ao enfrentar a doenca tém de adquirir
conhecimentos e habilidades para gerir a sua doenca a cada dia, seus sintomas, suas
limitacoes, aumentando, assim, a adesdao para alcancar um bom controle metabolico
(Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015). Leal (2006) alega que a representacao cognitiva que
o paciente faz dos sintomas, das causas da diabetes, da duracdo e das consequéncias da
doenca, do seu tratamento e da possibilidade de controle, mostra ser imprescindivel para a
compreensdo da adesao aos cuidados com a diabetes, o que podemos confirmar no nosso
estudo.

Concernente a investigacdo do estado emocional dos pacientes neste estudo,
constatou-se pouca sintomatologia depressiva e de ansiedade, com niveis que nao sao
considerados severos, porém € preciso uma constante avaliacdo desses pacientes. Silva (2010)
alerta que a compreensao mais aprofundada da relacdo entre a depressao e ansiedade e as
complicacbes cronicas tera necessariamente de passar pelo desenvolvimento de estudos
longitudinais, em que seja analisada essa relacao do ponto de vista temporal.

Concordamos com Oliveira e Pereira (2012) quando alegam que os pacientes ao serem
diagnosticados com diabetes devem ser logo no inicio alvo de intervencdes que incluam as
representacoes da doenca, permitindo assim que construam representacoes mais adaptativas
acerca da diabetes, proporcionando uma boa gestao da sua doenca.

Paul e Fonseca (2001) destacam que “viver com uma doenca cronica implica
necessariamente uma tentativa de reconstrucdao da vida prépria, envolvendo estratégias

especificas para lidar com os sintomas, com as consequéncias percebidas da doenca e com o
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ajustamento a doenca no ambito das relagdes sociais” (p.102). Lin et al (2004) afirmam a
necessidade de intervencdes de suporte (apoio) para sustentar as modificacées do estilo de
vida, especialmente em pacientes com sintomas depressivos.

Também acreditamos ser importante a participacao do psicologo e outros profissionais
junto da equipe que acompanha os pacientes com diabetes, tais como médico, enfermeiro,
nutricionista, assistente social. Reconhecemos a importancia desse acompanhamento em
busca de melhor qualidade de vida com uma educacao multidisciplinar (Grillo & Gorini, 2007).

O que se espera € que os pacientes tenham mais educacdo, esclarecimentos acerca
dos sintomas para que consigam identifica-los, das consequéncias da doenca, das
complicacoes que a diabetes pode causar ao longo da vida, minimizando problemas futuros,
um maior esclarecimento sobre o tratamento, ter a certeza que o paciente compreende a
importancia de seguir os comportamento adequados, para que se obtenha uma maior adesao.
Além do acompanhamento constante destes pacientes para ajuda-los na mudanca do estilo de
vida, compreendendo as suas limitacdes e buscando novas formas de inserir o tratamento
para aquela realidade especifica.

A adaptacdo a doenca € muito dificil, e muitas vezes gera falta de motivacdao no
paciente, associada ao desconhecimento em relacao as complicacdes da diabetes, que é
perceptivel na dificuldade nas mudancas do estilo de vida, mas podem ocorrer frente a uma
estimulacao constante ao longo do tratamento e ndao apenas na primeira consulta (Grillo &
Gorini, 2007).

Faz-se importante também um acompanhamento junto das familias dos pacientes com
diabéticos, para que auxiliem na administracdo do tratamento, colaborem e consigam dar o
suporte adequado. Costa et al., (2011) lembram que o apoio dos familiares e amigos é
primordial para a conscientizacdo das mudancas necessarias ao tratamento.

Parece-nos que ficou clara a importancia do estudo da representacdo da doenca por
parte dos doentes com diabetes, como meio para melhorar a comunicacao entre os
profissionais de saude e os doentes, e/ou facilitar a construcao de intervencoes
psicoeducativas que facilitem a adaptacao destes doentes ao processo de autogestao da

diabetes e a vivéncia da sua doenca.
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A/C Exm Sr. Diretor Executivo - TS PR SN g e
Dr. Jodo Henrique Bento

ACES 4 g%
Presiudent oqselho
Av. 25 de Abril é ifico € aude

6200-034 Covilha

(Prof-Burtitor Antohio José S. Silva)
Covilhd, 19 de margo de 2015

Titulo do Estudo: PROJETO CRON/PFT2014 - Doenga crénica e salide mental: variaveis
psicossociais, familiares e do contexto de trabalho

Assunto: Pedido de colaboracdo para investigagdo - Departamento de Psicologia e Educagdo da
Universidade da Beira Interior

Exm. Senhor,

Vimos por este meio requerer a V. Exa. autorizagdo para a realizagdo do estudo referido em
epigrafe.

e . ~ a mey n
No sentido de facilitar a avaliagdo por V. Exas., abaixo apresentamos um resumo dos aspetos
mais relevantes:

Nome do Investigador: Claudia Mendes Silva e Paula Carvalho, docentes do Departamento de
Psicologia e Educagdo da Universidade da Beira Interior (alunas do mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude: Claudia Antdnio, Muriel Rodrigues, Sara Castro).

N o
Instituicdo de Origem: Departamento de Psicologia e Educagao da Universidade da Beira
Interior

-

Objeti\}r::s: Esta investigagdo pretende contribuir para o desenvolvimento de conhecimento
cientifico que suporte a definigdo de estratégias sustentaveis ao nivel da promogdo da saude,
prevéngdo e intervengdo na gqenga cronica, focalizando-se em determinantes de salde e
bem-estar, em diferentes niveis e contextos. O estudo incidird especificamente sobre a
diabetes. Assim, pretende-se recolher dados com base num conjunto de instrumentos de
auto-relato junto de doentes com esta condig¢do cronica de saude, pelo que a colaboracéo do
Centro Hospitalar Cova da Beira seria de vital importancia no sentido de aceder a uma
amostra de estudo. Anexamos os planos detalhados dos objetivos e metodologia adoptada
neste projeto de investigagdo.
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Metodologia: A investigacdo é de natureza ndo experimental e, tendo em conta os objeﬁ’\}os
definidos, sera privilegiada, como técnica de recolha de dados, o inquérito por questionario
auto-administrado. As varidveis em estudo serdo avaliadas através de um conjunto de
instrumentos de auto-resposta, cuja utilizagdo foi devidamente autorizada pelos autores. O
recrutamento dos participantes sera efetuado na consulta de especialidade de Medicina,
cumprindo os procedimentos requeridos pela equipa médica. Os dados serdo recolhidos por
aluno(s) de mestrado em Psicologia Clinica e da Satde, da UBI.

Populagdo do Estudo: :
Os participantes serdo adultos com diagndstico de diabetes. O plano de trabalho foi

previamente apresentado e discutido com o Dr. Artur Gama, Diretor do Servico de Medicina,
que mostrou todo o interesse e disponibilidade para colaborar.

Informacdo de Seguranca
O Investigador notificard espontaneamente todos os acontecimentos adversos.

Duracgdo prevista do estudo: de dezembro de 2014 a dezembro de 2015.

O investigador compromete-se a iniciar o estudo apenas apds ter obtido todos os pareceres e
autoriza¢des necessarias.

Com os melhores cumprimentos, ™,

Os investigadores

G'du\A i :{)wc\ar Qim

/. (Prof. Doutora Cldudia Mendes Silva)
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‘ B | Hospitalar lnves:tlgag‘ao.CIlmca de Natureza Académica: Declaragao de
S M8 cova da Beira Confidencialidade

Covilha/Fundao - C

Muriel Corréa Neves Rodrigues, investigador(a) com a habilitagio académica mestranda em Psicologia do

curso Psicologia Clinica e da Saude da Instituicdo Universidade da Beira Interior, declara:

- Respeitar o direito de privacidade no que concerne a dados e factos cujo conhecimento Ihe advenham da

realizacdo do estudo Diabetes: Percepcdo da doenca e adesdo ao tratamento desenvolvido no Centro

Hospitalar Cova da Beira, EPE;

- Assumir que todas as informagBes e documentos a que tenha acesso, sdo de natureza estritamente
confidencial, pelo que ndo fara uso dessas informagGes, nem as revelara a terceiros;

- N3o oferecer qualquer incentivo aos sujeitos investigados de forma a garantir a integridade da investigacdo;

- Garantir a confiabilidade, validade e resultados estatisticos da investigacdo.

Confirma ter conhecimento que:

- O Centro Hospitalar Cova da Beira é proprietario de quaisquer dados, documentos, conhecimento,
informacdo, substancias ou qualquer outra propriedade intelectual, que seja fornecida ao investigador para
utilizagdo no estudo (“propriedade intelectual de origem”);

- O investigador tera direitos de publicagdo dos resultados do estudo;

- O investigador tera de fazer entrega ao Centro Hospitalar Cova da Beira de um exemplar do trabalho final.

Covilhd, 18 de dezembro de 2014.

O aluno/investigador O orientador do estudo

Pdgina:
de




UN;IVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
Departamento de Psicologia e Educacao

PROJETO CRON/PFT2014
Doenca Crénica e Saude Mental: Variaveis psicossociais, familiares e do contexto de trabalho

MEMBROS DA EQUIPA: Ana Isabel Cunha, Marta Pereira Alves, Claudia Mendes Silva e Paula Carvalho
Docentes do Departamento de Psicologia e Educagao |UBI

Objetivos Gerais: Esta investigacao pretende contribuir para o desenvolvimento de conhecimento cientifico
que suporte a definicdo de estratégias de intervencdo na doenca, com vista a melhorar a adaptacdo e bem-

estar psicologico do(a)s doentes, focalizando-se em diferentes niveis e contextos.

Papel dos participantes: Responder a um conjunto de questionarios acerca de diferentes areas, como vida

familiar, variaveis do contexto de trabalho e qualidade de vida.

Os dados fornecidos sao absolutamente confidenciais e serdao tratados apenas coletivamente, de forma a
garantir o anonimato dos participantes. Os questionarios ndo terdo nenhum elemento que permita a sua
identificacao pessoal. Em qualquer momento e por qualquer motivo (inclusive se sentir a sua privacidade
invadida) é possivel desistir de colaborar neste projeto, sem que por isso seja prejudicado no atendimento
clinico que lhe é disponibilizado. O preenchimento dos questionarios sera efetuado num Unico momento e tera

a duracao de cerca de 20 minutos.

Papel dos investigadores: Os investigadores deste projeto comprometem-se a: a) Garantir total
confidencialidade sobre os dados que forem fornecidos pelos participantes; b) Utilizar os dados fornecidos
pelos participantes somente para fins de investigacdo (os resultados tém unicamente valor coletivo e serao

apenas tratados como um todo).

CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que li e compreendi a informacao sobre a participacao neste estudo e que tive oportunidade de colocar
questées que me esclareceram sobre todos os procedimentos. Assim, de forma livre e esclarecida, declaro
consentir a minha participacao, nos termos acima enunciados, respondendo a um conjunto de questionarios,
sendo que a informacéao recolhida sera anénima, confidencial e tratada coletivamente pela equipa responsavel

por este projeto de investigacao.

Agradecendo a participacao e disponibilidade, solicitamos que assine o presente documento.

Nome do participante: Assinatura: Data:

Declaro que informei o participante dos objetivos e propodsito do trabalho e respondi a todas as questoes e

davidas apresentadas.

Nome do co-investigador: Assinatura: Data:

Estrada do Sineiro, 6200-209 Covilha, PORTUGAL
Telef.: +351 275 319 600 | Fax: +351 275 319 601
E-mail: geral@ubi.pt | www.ubi.pt
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Por fim, pedimos-lhe que complete os seguintes dados:

- Informagao geral
1. Idade:
2. Sexo: [ masculino [ feminino
3. Nacionalidade: [J portuguesa O outra—qual?
4. Habilitagdes literarias: [ até ao 4%ano
0 62 ano
[0 92 ano
0 122ano

O licenciatura
O mestrado
[ doutoramento

5. Local de residéncia (concelho):

- Informagao relativa a situacao familiar

6.  Estado civil: solteiro O casado [ unido de facto O divorciado O vitvo O

7. Se escolheu a opgdo casado ou unido de facto, refira ha quanto tempo mantém essa relagdo: ____ano(s)
8. Filhos: sim [ (n2___ idades ) ndo O

9. Residesozinho? simd ndoO

10. Se respondeu ndo, que outros elementos fazem parte do agregado familiar?

Conjuge/companheiro [0 Filho(s) 0 Pais e/ou sogros 1 Outros [

- Informagao relativa a situacao profissional

11. Situacgdo profissional: [0 estudante
O domestico/a
[J emprego a tempo inteiro (full-time)
[J emprego em regime de tempo parcial (part-time)

[0 desempregado/a — Ha quanto tempo?

[ reformado/a — Ha quanto tempo?

[0 outra situa¢do — Qual?

12. Qual a sua profissdo/ocupacido profissional atual ou a ultima que teve?

13. Encontra-se neste momento de baixa médica? [0 n3do [ sim Ha quanto tempo?
14. A doenca esteve na origem da sua baixa médica, situacdo de desemprego ou de reforma? CIndo  [sim
15. Que contrato de trabalho mantém na sua empresa/instituicdo ou mantinha na sua ultima atividade
profissional? [ tempo indeterminado [ termo certo ou contrato a prazo
[ termo incerto ou contrato sem termo [ avenca ou “recibo verde”

O outro:
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16. Ha quanto tempo trabalha ou trabalhou nessa empresa ou institui¢do? anos e meses.
17. Em média quanto tempo passa ou passava por dia no seu local de trabalho? horas
18. Nos ultimos 4 meses em que trabalhou, quantos dias teve que faltar ao trabalho por motivo de doenga

(aproximadamente)? dias

- Informagao relativa a condicdo clinica

19. Ha quanto tempo foi feito o diagndstico da sua doenga? anos e meses

20. Ha quanto tempo é seguido(a) nas consultas aqui no Hospital? anos e meses

21. Tem mais algum problema de saude crénico (fisico ou mental?) Nio [ Sim [0 Qual
22. Tem algum tipo de acompanhamento psicoldgico/psiquiatrico? Ndo [0 Sim [ H4 quanto tempo?

23. Tem algum familiar com diabetes? [1ndo [sim Qual o parentesco?

24. Faz medicagdo oral para a diabetes: [1n3o [ sim

25. Fazlnsulinainjetavel? O n3do [sim

26. Faz controlo regular da sua glicémia? On3ao Osim
Se sim, com que regularidade? [diariamente [ semanalmente O mensalmente [ outra
Se sim, indique como tém estado os seus niveis de glicémia nas ultimas 4 semanas?

[ Bons [ Mais ou menos [ Maus

27. Ja esteve internado(a) devido a diabetes? [1ndo [ sim

28. Jarecorreu a alguma consulta de oftalmologia devido a sua diabetes? [ n3o [ sim

Muito Insatisfeito  Nemsatisfeito  gatisfeito Muito
Insatisfeito insat?;gto Satisfeito
- Até que ponto esta satisfeito com a
informacdo que tem sobre a sua O O O O O
doenga e o tratamento?
- Até que ponto estd satisfeito(a) com
a qualidade dos servicos prestados O 0 0O 0O 0O

pela instituicdo de saude que
frequenta?

- Qual foi a sua reagdo ao saber que tinha diabetes?

Muito obrigado pela sua colaboragao!
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Informagao clinica

Ha quanto tempo foi feito o diagndstico da diabetes?

Ha quanto tempo é seguido(a) nas consultas?

Classificagdo: DM tipo1 O DM tipo 2 OO

IMC <24,9 Normal 0 25-29,9 Pré-obesidade 0 =30 Obesidade [
Valores analiticos:

- HbAlc £7,0% Bom controlo [ > 7,0% Mau controlo [

- Colesterol LDL <70 Normal O 70 - 100 Intermédio O 2100 Elevado O
-Trigliceridos <100 Normal O 200 -399 Intermédio 1 > 400 Elevado O
Terapéutica:

- Insulina Nao OO SimO

- Antidiabéticos orais Nao OO SimO

- Alteracbes na dieta alimentar N3o O Sim O

- Aumento da activid. fisica Nao OO0 Sim O

Complicagdes:

- Retinopatia Nao OO Sim O

- Nefropatia N3o O Sim O

- Neuropatia N3o Sim O

- Doenca cardiovascular N3o O Sim O

- Doenca cerebrovascular N3o O Sim O

- Pé diabético Nao OO0 Sim O

- Hipertensdo arterial N3o Sim O

Observagoes




e

¥
PROJETO CRON/PFT2014 el

ESCALA DE ACTIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES

Versdo traduzida e adaptada para Portugués de Summary of Diabetes Self-Care Activities de Glasgow R, Toobert D, Hampson S

(2000), por F. Bastos e C. Lopes C (2004)

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os Ultimos sete dias. Se esteve
doente durante os ultimos sete dias, por favor lembre-se dos ultimos sete dias em que néo estava doente.

1. ALIMENTACIT\O GERAL Ne de dias

1.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu uma alimentagdo saudavel? 01 2 3 45

1.2 Em média, durante o Ultimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um plano alimentar 0 1 2 3 4 5
recomendado por algum profissional de saude?

1.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pegas de frutae/oudosesde 0 1 2 3 4 5 6 7
vegetais (incluindo os da sopa)?

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 0 1

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu pdo acompanhando a refei¢do do almogo ou 0 4

jantar?

2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da refei¢do, doisou 0 1 2 3 4 5 6 7
mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijao?

2.4 Em quantos dos ultimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de qualquertipode 0 1 2 3 4 5 6 7
bebida alcodlica, as principais refeigdes?

2.5 Em quantos dos ultimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, foradas 0 1 2 3 4 5 6 7
refeicdes?

2.6 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pasteis, 0 1 2 3 4 5 6 7
compotas, mel, marmelada ou chocolates?

2.7 Em quantos dos ultimos SETE DIAS adogou as suas bebidas com agutcar? 01 2 3 4 5 6 7
3. ACTIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante pelo menos30 0 1 2 3 4 5 6 7
minutos? (Minutos totais de actividade continua, inclusive andar)

3.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS participou numa sessdo de exercicio fisico especifico 0 1 2 3 4 5 6 7
(como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou

como parte do seu trabalho?

4. MONITORIZAGAO DE GLICEMIA

4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS avaliou o aglcar no sangue? 0 4

4.2 Quantos dias por semana lhe foi recomendado que avaliasse o aglicar no sangue peloseu 0 4

médico, enfermeiro ou farmacéutico?

5. CUIDADOS COM OS PES

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS examinou os seus pés? 0 4

5.2. Em quantos dos ultimos SETE DIAS lavou os seus pés? 0 6

5.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS secou os espagos entre os dedos do pé, depois de os 0 6
lavar?

6. MEDICAMENTOS

6.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado, os seus 0 1 2 3 4 5 6 7
medicamentos da diabetes?

OU (se insulina e comprimidos): 01 2 3 45 6 7
6.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou, conforme lhe foi indicado, injec¢des de

insulina?

6.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS tomou o numero indicado de comprimidos da 0 1 2 3 4 5 6 7
diabetes?

7. HABITOS TABAGICOS

7.1 Vocé fumou um cigarro, ainda que s6 uma passa, durante os ultimos SETE DIAS? Nio O Sim O

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? NUmero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu ultimo cigarro? Nuncall

Um a dois anos atrasl]  Quatro a doze meses atrasl] ~ Um a trés meses atras[]

H4a mais de 2 anos atrasd]

No ultimo més[]

Hojed




As suas opinides sobre a sua doenca

A lista abaixo refere-se a um nimero de sintomas que poderda ou ndo ter tido desde o inicio da
sua doenga. Por favor indiqgue marcando com um circulo (§Sm ou ndo) se ja teve alguns destes
sintomas desde o inicio da sua doenca, e se acha que estes sintomasestao relacionados com ela

Desde o inicio da minha doenca Este sintoma esta
quetenho sentido este sintoma relacionado com a minha
doenca

Dores Sm N&o Sm N&o
Dores de garganta Sm Nao Sm Nao
Néusea Sm N&o Sm N&o
Faltadear Sm N&o Sm Né&o
Perda de peso Sm Nao Sm Nao
Fadiga (cansaco) Sm Nao Sm Nao
Rigidez das articulacbes Sm Nao Sm Nao
Olhosinflamados Sm Né&o Sm Né&o
Dificuldade em respirar Sm Né&o Sm Né&o
Dores de cabeca Sm Nao Sm Nao
I ndisposicéao de estomago Sm Nao Sm Nao
Dificuldade em dormir Sm Né&o Sm Né&o
Tonturas Sm Né&o Sm Né&o

Perda deforcas Sm Nao Sm Nao




Estamos interessados na sua opini&o sobre a forma como pensa sobre a sua doenca. Por favor indique o seu
acordo ou desacordo com as seguintes afirmagdes, colocando uma cruz no quadrado que ache apropriado
para 0 Seu caso.

Discorda Nao concorda Concorda | Concorda
plenamente Discorda | nem discorda plenamente

""" 1" A minha doenca dura pouco tempo

"™ | A minha doenca par ece ser mais

permanente quetemporaria

31 A minha doenca vai durar muito tempo

'P# | Estadoenca vai passar depressa

1 Acho quea minha doenca vai durar

paraorestodaminhavida

™1 A minha doenca égrave

™" 1 A minha doenca tem grandes

consegquéncias paraaminhavida

"% ' A minha doenca n&o tem grande efeito

na minhavida do doente

"™ | A minha doenca afecta seriamentea

forma como os outros mevém

P10 1" A minha doenca tem <érias

consequéncias econdmicas

"= | A minha doenca causa dificuldades

agueles que me s0 pr6ximos

P12 1 H& muita coisa que eu posso fazer para

controlar os meus os sintomas

"2 1 O que eu fago pode deter minar sea

minha doenca melhora ou piora

P41 A evolugio da minha doenca depende

demim

""" 1 Nada do que eu facaira afectar a

minha doenca

P11 Eu tenho o poder deinfluenciar a

minha doenca

P71 Asminhas acces n&o ter o qualquer

efeito no resultado da minha doenca

"% 1" A minha doenca vai melhorar com o

tempo

%1 Ha pouco que se possa fazer para

melhorar a minha doenga

P20 1 O tratamento é eficaz nacurada

minha doenca

P21 1 Osefeitos negativos da minha doenca

poder o ser prevenidosou evitados
pelo tratamento

P22 1 O tratamento pode controlar aminha

doenca

P23 Nao ha nada que possa ajudar aminha

situagao

P24 1 Os sintomas da minha doenca

confundem-me

'P2> 1" A minha doenca é um mistério para

mim

P26 1 Nao compreendo a minha doenca




Discorda
plenamente

Discorda

Nao
concorda
nem
discorda

Concorda

Concorda
plenamente

P27

A minha doenca ndo faz qualquer sentido para
mim

TP28*

Tenho umaideia clara sobrea minha doenca

P29

Os sintomas da minha doenca mudam bastante
dediaparadia

TP30

Ossintomas da minha doenca vém evéo em
ciclos

TP3T

A minha doenga é muito imprevisivel

P32

A minha doenca passa por fasesem que
melhor aou piora

P33

Fico deprimido quando penso sobrea minha
doenca

P34

Quando penso sobre a minha doencga fico
perturbado(a)

P35

A minha doenga faz-me sentir zangado

TP36*

A minha doenga ndo me preocupa

P37

Ter esta doenga tor na-me ansioso

P38

A minha doenca faz me sentir medo




As causas da minha doenca

Gostariamos de saber qual € que considerater sido a causada sua doenga. Como as pessoas
sd0 muito diferentes, ndo ha respostas certas para esta questéo. Estamos mais interessados
nas suas opinides acerca dos factores que causaram a sua doenca actual, do que nas opinides
de outrosincluindo o que médicos ou familialhe possam ter sugerido.

Abaixo encontra-se uma lista das causas possiveis para a sua doenca actual. Por favor
indique o quanto concorda ou discorda que estas causas tenham sido as da sua doenca

marcando com um X o quadrado apropriado.

Concorda Concorda N&o concorda | Discorda | Discorda
Plenamente Plenamente
nem discorda
Stress ou preocupagdo
Hereditariedade
(édefamilia)
Fumar

Excesso de peso

Destino ou méasorte

Tipo de alimentacéo

Poluic&o do ambiente

O meu estado emocional
(como por ex. sentir-meem
baixo, s, ansi0so, vazio)

O meu préprio
comportamento

Pouca assisténcia médica
no passado

Acidente ou leséo

A minha personalidade (a
minha maneira de ser)

Envelhecimento

Um micrébio ou um virus

A minha atitude mental
COMO por ex. pensar sobre a
vida de umaformanegativa

Alteracgéo das defesas do
organismo

Problemas familiares ou
preocupacfes

Excesso de Trabalho

Por favor classifique por ordem de importancia os trés factores que |he parecem ter causado a

sua doenca. Pode usar qualquer uma das causas referidas no quadro anterior, ou outras que

considere importantes.

As causas mais importantes para mim s&o:

1.
2.
3.




PROJETO CRON/PFT2014

HADS
de Zigmond e Snaith (1983), traduzido e adaptado por
Teresa Mclntyre, Graca Pereira, Vera Soares, Luis Gouveia, Sofia Silva (1999)

Nome: Data: [/ |

Os profissionais de salde sabem que as emogdes desempenham um papel importante na maior parte
das doencas. Se o profissional de salde souber acerca destes sentimentos podera ajuda-lo(a) melhor.

Leia cada frase e assinale a resposta que mais se aproxima da forma como se tem sentido na Gltima
semana. N&o passe muito tempo com cada resposta; a sua reac¢do imediata a cada uma das frases sera
provavelmente mais exacta do que uma resposta em que tenha pensado muito tempo.

Sinto-me tenso: Sinto-me mais lento ou vagaroso:
O A maior parte do tempo O Quase sempre
O Muitas vezes O Muitas vezes
O De vez em quando, ocasionalmente O Asvezes
O Nunca O Nunca
Ainda gosto das coisas de que costumava Sinto uma espécie de medo, como se tivesse um
gostar: aperto no estomago:
O Tanto como gostava O Nunca
[0 N3o tanto como gostava O Ocasionalmente
O S6 um pouco do que gostava [0 Bastantes vezes
O Quase nada como gostava O Muitas vezes
Tenho uma sensa¢ao de medo, como se algo .. . At
, . Perdi o interesse pela minha aparéncia:
terrivel estivesse para acontecer:
O Sim, e muito forte O Sim, definitivamente
O Sim, mas ndo muito forte O N3o me cuido tanto como deveria
O Um pouco, mas isso ndo me preocupa O Talvez ndo me cuide tanto como antes
O N3o, de maneira nenhuma O Cuido-me tanto como costumava
. . . Sinto-me inquieto(a), como se tivesse que estar
Consigo rir-me e ver o lado divertido das coisas:
sempre a andar de um lado para o outro:
O Tanto como costumava conseguir O Sim, muito
O Agora, ndo tanto como costumava conseguir O Sim, bastante
Definitivamente, ndo tanto como costumava ~ .
O ) O N3o muito
conseguir
O N3o, de maneira nenhuma O N3o, de modo nenhum
UL (I R0 LRI 2 Antecipo as coisas com satisfacao:
cabeca:
O A maior parte do tempo O Tanto como eu costumava fazer anteriormente
O Muitas vezes O Um pouco menos do que anteriormente
O De vez em quando, mas ndo muitas vezes O Muito menos do que anteriormente
O Apenas ocasionalmente O Quase nunca
Sinto-me alegre: Tenho sentimentos subitos de panico:
O Nunca O Com muita frequéncia
O Poucasvezes O Bastantes vezes
O Asvezes O N&o muitas vezes
O A maior parte do tempo O Nunca
Posso sentar-me a vontade e sentir-me Consigo apreciar um bom livro, um programa de
relaxado: televisao ou de radio:
O Sim, definitivamente O Frequentemente
O Geralmente O Asvezes
O Poucas vezes O Poucasvezes
O Nunca O Muito raramente

Agora, certifique-se que respondeu a todas as perguntas. Obrigado!




