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Resumo

O objetivo primordial da presente investigacao prende-se com a analise da relacao
entre a Adesao ao Tratamento e os niveis de Apoio Social percebido em sujeitos com Diabetes
Mellitus acompanhados nas consultas de Diabetologia do Centro Hospitalar Cova da Beira na
Covilha e do Hospital Sousa Martins na Guarda. Trata-se de um estudo descritivo,
correlacional e transversal e os dados foram recolhidos através de inquéritos de
autorresposta. A amostra conta com 83 participantes, 53% pertencentes do sexo masculino e
47% do sexo feminino, com uma média de idades de 65 anos. Cerca de 66% dos inquiridos sao
casados ou vivem em unido de facto e aproximadamente 64% apenas frequentou o ensino até
ao 4° ano de escolaridade. Os resultados da presente investigacao sugerem que o0s
participantes, em termos médios, revelam ter comportamentos de autocuidado cerca de
cinco dias por semana, sendo o Cuidado com os pés a dimensao com maior pontuacdo. O
Exercicio fisico foi a dimensao da Adesdo ao Tratamento que revelou valores médios mais
baixos (cerca de dois dias por semana). Os niveis de Apoio Social, em geral, sdao elevados,
sendo o apoio emocional a dimensdao que revela pontuacdo mais elevada. Em relacao a
percecao de Apoio Social, os homens apresentam valores mais elevados comparativamente as
mulheres. A maioria da amostra nao apresenta presenca de sintomas depressivos ou de
ansiedade, no entanto as mulheres revelam maiores pontuacées quando comparadas aos
homens. Nao foram encontradas associacoes significativas entre a Adesao ao Tratamento e o
Suporte Social, contudo verificou-se uma relacdo entre as subescalas Cuidados com os Pés e
Monitorizacao da Glicemia com o Apoio Social Informativo e com o Apoio Social Instrumental,
respetivamente. Foram, ainda, verificadas associacoes entre o Apoio Social e a presenca de
Sintomas de Depressdao ou Ansiedade e entre a subescala Atividade Fisica e a presenca de

Sintomas de Depressao.
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Abstract

The main objective of this study was the analysis of the relationship between
Treatment Adherence and levels of Social Support perceived in people with diabetes mellitus
attending an outpatient diabetes treatment division of Cova da Beira Hospital in Covilha or
Sousa Martins Hospital in Guarda. This is a descriptive, correlational and cross-sectional study
and data were collected through self-report surveys. The sample includes 83 participants,
with 53% male and 47% female, with an average age of 65 years. About 66% of respondents
are married or living in union and approximately 64% attended school only to 4th grade. The
results of this research suggest that participants, on average, report having self-care behavior
about five days a week, and the Foot Care dimension was the highest score. The Physical
Exercise was the dimension of Treatment Adherence that reveals lower average values (about
two days a week). The levels of Social Support, in general, are high and the Emotional
Support dimension reveals the higher score. Men have higher values compared to women in
relation to perception of Social Support. Most of the sample does not present Depression or
Anxiety symptoms, however it was found that women showed higher scores than men. There
were no significant associations between Treatment Adherence and Social Support, however
there was a relationship between the subscales Care Feet and Monitoring of Blood Glucose
with Information Social Support and Instrumental Social Support, respectively. It was also
found associations between Social Support and the presence of Depression or Anxiety
symptoms and between the subscale Physical Exercise and the presence of Depression

symptoms.
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Introducao

Atualmente, o estudo das doencas crénicas tem vindo a revelar-se bastante
relevante devido ao seu grau de prevaléncia a nivel mundial (OMS, 2011). A Diabetes
Mellitus, tratando-se de uma doenca cronica, também ela tem sido alvo de inUmeros
estudos e investigacOes, pois constitui uma das principais causas de morte em Portugal
(Cardoso, Queiros & Ribeiro, 2015).

O tema da adesdo ao tratamento na Diabetes assume uma extrema importancia
tendo em conta que o sucesso dos tratamentos depende, em grande parte, dos esforcos
desenvolvidos pelos proprios sujeitos na gestdo da doenca e nos cuidados de salde
desempenhados. Estes comportamentos a favor da salde devem ser incentivados pelos
profissionais competentes, auxiliando na definicao de objetivos e na tomada de decisoes.
No entanto, a literatura revela que, em muitos casos, existe dificuldade no cumprimento
das recomendacdoes médicas, aumentando as complicacdes inerentes a doenca e
comprometimento a qualidade de vida dos individuos (Cardoso, Queirds & Ribeiro, 2015).

Salienta-se a relevancia de conceptualizar a adesdao atendendo a variaveis
psicossociais que podem ter influéncia neste processo que é a adesdao ao tratamento
(Almeida & Matos, 2003). Varios estudos tém realcado a pertinéncia do estudo do apoio
social na adesao ao tratamento em pessoas com diabetes, avancando que o suporte social
parece ser um dos mediadores de adaptacdo a doenca cronica e a manutencao da saude
(Nunes, 2005) e prevendo que as relacGes interpessoais percebidas como positivas
conduzirao a uma melhor adaptacao e gestao da doenca (Almeida & Matos, 2003).

Deste modo, a presente investigacao tem como principal objetivo perceber se o
suporte social percebido tem impacto numa melhor adesao ao tratamento, considerando-se
algumas caracteristicas sociodemograficas e estado de humor dos doentes.

O presente trabalho divide-se em quatro capitulos: i) enquadramento tedrico, onde
serao conceptualizados os constructos em estudo, ii) metodologia, onde serao apresentados
os objetivos, os instrumentos e os passos realizados na investigacao, iii) resultados, onde
serao descritos os resultados obtidos e iv) discussao, em que serao interpretados os
resultados e comparados com a literatura existente, terminando com uma reflexao sobre as

limitacdes do estudo, em jeito conclusivo.






Capitulo | - Enquadramento teérico

1.1. Doenca crénica: caracterizacao

A doenca cronica inicia-se normalmente de forma insidiosa, tem uma longa e
indefinida duracao, perdurando, em muitos casos, para o resto da vida e apresentando
caracteristicas que limitam as capacidades funcionais dos individuos (Ferraz et al., 2000).
Sao doencas consideradas permanentes, produzindo incapacidades ou deficiéncias
residuais, e sao causadas por alteracdes patologicas irreversiveis, exigindo, assim, uma
formacao especial do doente para a reabilitacao (World Health Organization, 2011).

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude - OMS (2011), as doencas cronicas sdo
consideradas uma epidemia a nivel mundial, tratando-se de um grave problema de salde
publica, tendo sido responsaveis por 84% das mortes em 2008. A nivel europeu, as doencas
cronicas de maior prevaléncia sao a doenca cardiaca, o cancro, a doenca respiratoria, a
diabetes e os problemas de salde mental (Perdigao, Rocha, Duarte, Santo & Macedo, 2011).

No caso da diabetes, enquadrada neste tipo de doencas, a sua incidéncia e
prevaléncia tem vindo a aumentar mundialmente, independentemente do nivel de
desenvolvimento do pais, tanto em relacdo ao nimero de pessoas afetadas, ao grau de
incapacitacdo e a mortalidade, como relativamente aos custos associados ao controlo e
tratamento da doenca e das suas complicacoes (Torres, Franco, Stradioto, Hortale & Schall,
2009; Observatério Nacional da Diabetes, 2014). Até 2025 estima-se que cerca de 300
milhdes de sujeitos sejam diagnosticados com diabetes (Romero, Barcelé & Machado,
2001). Antonio (2010) refere que cerca de 2% da populacao mundial € portadora da doenca,
com uma previsdao de que ultrapasse os 3% na proxima década. Este facto pode estar
associado a fatores como: o envelhecimento da populacao, a urbanizacao e a adocao de
estilos de vida menos saudaveis, como o caso do sedentarismo e da alimentagao inadequada
(Cunha, Chibante & André, 2014; Cortez-Dias, Martins, Belo & Fiuza, 2011). A OMS (2011)
adianta ainda que as mortes relacionadas com a doenca, a nivel mundial, sao de cerca de 4
milhdes de pessoas por ano.

Tendo em conta que a grande maioria dos cuidados diarios na Diabetes é vivida entre
0s pacientes e os seus familiares (Toobert, Hamson & Glasgow, 2000), torna-se pertinente

estudar a dinamica da gestao da doenca atendendo a questdes de suporte social percebido.

1.2. Diabetes Mellitus

1.2.1. Incidéncia e Prevaléncia



Atualmente tem-se verificado um crescente nimero de casos de doencas cronicas,
entre elas a Diabetes Mellitus que, considerada uma das mais frequentes a nivel mundial
(Miranzi, Ferreira, Iwamoto, Pereira & Miranzi, 2008; Perdigao et al., 2011), “constitui uma
das principais causas de morte em Portugal” (Antonio, 2010, p. 20). De acordo com o
Observatorio Nacional de Diabetes (2014), a taxa de prevaléncia da doenca em Portugal em
2013, em individuos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, foi de 13%, o que
corresponde a cerca de um milhao de portugueses. De acordo com a mesma fonte, mais de
um quarto dos individuos entre os 60 e os 79 anos sao diabéticos. Desta forma, torna-se
importante estudar e aprofundar o conhecimento sobre esta doenca, no sentido de procurar
um melhor entendimento acerca da tematica e uma posterior atuacdo, o mais eficaz
possivel, junto dos individuos.

Estima-se que aproximadamente 52 milhdes de europeus vivam com diabetes, com
um nimero semelhante de homens e mulheres (8,40% vs. 7,80%), entre os 20 e os 79 anos
de idade. Aproximadamente 12,3% da populacdo portuguesa é portadora da doenca, dos
quais 90% sao do tipo 2 (Direcao Geral de Saude, 2011; Observatorio Nacional da Diabetes,
2014). Uma das possiveis explicacbes prende-se com a adocao de estilos de vida menos
saudaveis, o sedentarismo e o envelhecimento da populacdo, como referido anteriormente
(Cunha et al., 2014; Cortez-Dias et al., 2011).

1.2.2. Caracterizacao da Diabetes

Foi no Egito em 1500 A.C. que o primeiro caso de diabetes foi encontrado, ainda
como uma doenca desconhecida. A terminologia de “diabetes” foi usada pela primeira vez
por Apolonio e Memphis em 250 A.C. e significa sifao (tubo para aspirar agua) em grego,
nome atribuido devido aos sintomas da doenca provocarem muita sede e elevada
quantidade de urina (Gama, 2002; Santos & Enumo, 2003).

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude, a diabetes é definida como “uma
sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade da
insulina exercer adequadamente as suas acoes, caracterizada pela hiperglicemia cronica e
alteracdes no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas” (citado em Miranzi
et al., 2008, p. 673). A diabetes pode ser considerada uma disfuncdo metabdlica cronica,
grave, de evolucao progressiva e morosa (Assuncao & Ursine, 2008) caraterizada por uma
producado deficiente de insulina pelo pancreas, 6rgao responsavel pela manutencdo dos
niveis normais de glicose no sangue (Santos & Enumo, 2003).Por detras das alteracdes
metabolicas presentes na diabetes parecem, pois, estar anomalias na secrecao pancreatica
de insulina, na acdo das mesmas ou em ambas (Antdnio, 2010; Assuncdo & Ursine, 2008).
Deste modo, existe um aumento da glicose no sangue, acompanhada por alteracdes
metabolicas dos lipidos e das proteinas e de uma série de complicacoes neuroldgicas.

Esta doenca pode classificar-se como sendo do tipo 1 ou do tipo 2. A diabetes do tipo



1 revela-se normalmente nos primeiros estagios do desenvolvimento (infancia e
adolescéncia) e caracteriza-se pela destruicao das células pancreaticas que produzem a
insulina, implicando uma insuficiéncia de insulina e caracterizando-se como uma doenca
autoimune. O diagnodstico da diabetes do tipo 1 é feito normalmente entre os 5/6 e os
11/13 anos de idade (Thompson & Gustafson, 1996, citado em Santos & Enumo, 2003). A
diabetes do tipo 2 parece estar associada com os estilos de vida, nomeadamente com a
ingestao exagerada de calorias e um estilo de vida sedentario, e traduz-se numa “anomalia
progressiva da secrecdo de insulina associada a um estado de resisténcia a insulina, com
perda progressiva da funcao das células beta” (Antonio, 2010, p.19).

Para além da diabetes do tipo 1 e 2, existem ainda a diabetes gestacional e outros
tipos especificos. A diabetes gestacional diz respeito a uma intolerancia a glicose que
ocorre pela primeira vez durante a gestacao. Do mesmo modo que a diabetes do tipo 2,
esta pode estar relacionada quer com uma diminuicdo das células beta, quer com a
resisténcia a insulina. Este tipo de diabetes aumenta o risco de complicacdes para o bebé,
no entanto, o controlo dos niveis de glicemia durante a gravidez pode atenuar esses riscos
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014). Os outros tipos especificos da doenca derivam
de anomalias nas células beta, infecbes, inducdo por quimicos ou farmacos, defeitos
genéticos na acao da insulina e outros problemas genéticos relacionados muitas vezes com
a diabetes (Antdnio, 2010).

Sendo uma doenca cronica, e por isso, incuravel, o foco principal prende-se com a
prevencao. Esta prevencado deve ser efetuada em trés niveis: i) prevencao primaria, que diz
respeito a sinalizagdo dos individuos em risco; ii) prevencdo secundaria, consiste na
identificacdo dos casos nao identificados; iii) e prevencdo terciaria, representa o
tratamento dos sujeitos portadores da doenca, prevenindo complicacdes agudas e cronicas
(Medina, 2007).

1.2.3. Diagndstico e sintomas da doenca

De acordo com a Direcao Geral de Salde (2011), o diagnostico de diabetes é
efetuado de acordo com os valores da glicemia no plasma venoso. Um individuo é
diagnosticado com a doenca se obtiver: 1) um valor da glicemia em jejum igual ou superior
a 126 mg, 2) sintomas tipicos e glicemia ocasional igual ou superior a 200 mg, 3) glicemia
igual ou superior a 200 mg as 2 horas na prova de tolerancia a glicose oral com 75¢ de
glicose ou 4) hemoglobina glicada A1c (HbA1c) igual ou superior a 6,5%. O diagnostico nao
deve ser feito com base de num valor Unico fora da norma de glicemia em jejum ou de
HbA1c, devendo confirmar-se numa segunda analise, apds uma a duas semanas. Devera
utilizar-se apenas um dos parametros de avaliacdo diagndstica, no entanto, caso seja feita
uma analise a glicemia em jejum e ao HbA1c e estes forem concordantes, o diagndstico
confirma-se. Caso sejam discordantes, deve fazer-se uma nova avaliacao (DGS, 2011).

Os principais sintomas do doente com diabetes sdao a sede excessiva, a polilria,



polifagia, perda de peso, fadiga, formigueiros, dorméncia e visdao enevoada (Medina, 2007,
citado por Antonio, 2010). Outros sintomas que podem estar associados a doenca sao:
sonoléncia, dores generalizadas, pernas cansadas, caibras, nervosismo, desanimo, visao
turva e cansaco fisico e mental (Marcelino & Carvalho, 2005).

Algumas das consequéncias associadas ao pouco/falta de controlo da doenca dizem
respeito ao surgimento de complicacdes ao nivel da visdo, renal e neurologico (Marcelino &
Carvalho, 2005). De acordo com o Observatério Nacional da Diabetes (2015), podemos
também admitir como consequéncias/complicacoes associadas a esta doenca os

transplantes, doencas cardiovasculares e disfuncoées sexuais.

1.2.4. Etiologia e fatores de risco

A diabetes pode ser causada por fatores genéticos ou hereditarios e/ou fatores
ambientais. Deste modo, a pessoa quando nasce ja traz consigo a suscetibilidade, ou néo,
de poder vir a desenvolver diabetes e, associando fatores ambientais como a obesidade,
infecbes bacterianas, traumas emocionais, entre outros, essa probabilidade da doenca se
manifestar pode ser maior. Esta doenca pode ainda ser causada por cirurgias, stresse,
alimentacao rica em hidratos de carbono, a menopausa e a ingestao de determinados
medicamentos (Marcelino & Carvalho, 2005).

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (2011), os fatores de risco associados a
diabetes dizem respeito a: i) excesso de peso e obesidade, ii) idade (=45 anos para os
europeus e >35 anos para outras origem/regides do mundo), iii) estilo de vida sedentario,
caracterizado por nao existir pratica de atividade fisica pelo menos de 30 minutos por dia,
iv) historia familiar de diabetes tipo 1, v) diabetes gestacional prévia, 5) existéncia de
condicdes usualmente associadas a diabetes tipo 2 (hipertensao arterial ou dislipidemia),
vi) doencas cardiovasculares prévias, vii) anomalias da glicémia em jejum e tolerancia
diminuida a glicose e viii) consumo de farmacos que predisponham a diabetes.

Por outro lado, alguns autores, apesar de nao descartarem a ideia de que a diabetes
possa ser também influenciada por fatores organicos, consideram que se trata de uma
doenca psicossomatica, pois os fatores emocionais exercem uma grande influéncia no seu
aparecimento (Silva, 1994, citado por Marcelino & Carvalho, 2005). Admite-se a hipotese de
que fatores psicoldgicos possam estar por tras de sintomas da diabetes, em que os “traumas
psiquicos” funcionem como possiveis causas da doenca, ou seja, nos individuos predispostos
esses traumas poderiam funcionar como desencadeadores da diabetes (Santos & Enumo,
2003). Neste sentido, Debray (1995) afirma que a diabetes é uma doenca multifatorial, isto
€, que pode ser causada através de diversos fatores. Deste modo, acredita que a diabetes é
desencadeada principalmente por fatores hereditarios, no entanto, o fator hereditario sé
por si, ndo é suficiente para que a doenca se manifeste. Assim, admite serem necessarias
“modificacoes exteriores violentas com valor de trauma” (Debray, 1994, pp. 25-26). Do

mesmo modo, o trauma so6 por si, também ndo desencadearia a doenca, portanto, considera



a diabetes como multifatorial.

O stresse é também entendido como um fator relevante, pois pode dificultar o
controlo dos niveis de glicose no sangue e trazer consequéncias mais graves, no entanto,
por outro lado, pode ser visto como um fator positivo ao permitir que o doente veja a
importancia da adesao ao tratamento (Johnson, 1995, citado em Santos & Enumo, 2003).
Nesta linha, sentimentos como por exemplo a frustracdo, a soliddo e o desanimo,
consideradas consequéncias do stresse emocional, podem estar na base do
desencadeamento da diabetes (Barbosa, Duarte & Santos, 2012). Outros autores acreditam
que o stresse psicolégico pode causar um comprometimento imunolégico das células beta
do pancreas, causando a producéo deficiente de insulina (Thernlund et al., 1995, citado em
Santos & Enumo, 2003).

A ideia de que os aspetos emocionais, afetivos, psicossociais e relacionais tém um
grande impacto, quer no surgimento, quer no controlo da doenca, tem vindo a ser cada vez
mais aceite por parte da comunidade cientifica (Debray, 1995; Santos & Enumo, 2003;
Barbosa et al., 2012).

1.2.5. Tratamento

O tratamento e controlo da doenca, numa primeira fase, consiste no uso de uma
dieta com restricoes a nivel de alimentos com muitos hidratos de carbono, gorduras e
proteinas, a pratica regular de atividade fisica e na utilizacdo de medicacao adequada. Esta
medicacao pode assumir duas formas: a medicacao oral, e a administracao de insulina
injetavel nos casos mais graves ou uma combinacdo de ambos. Desta forma, a adesdo ao
tratamento pressupde comportamentos exigentes que devem ser integrados no quotidiano
do doente (Cox & Gonder, 1992, citado por Assuncao & Ursine, 2008).

Segundo o Observatério Nacional da Diabetes (2014), o consumo de medicamentos
tem aumentado exponencialmente nos Ultimos anos, nao s6 em Portugal, como em toda a
Europa. Este facto pode dever-se ao aumento da prevaléncia da doenca, o aumento do
numero de pessoas tratadas e um aumento nas dosagens diarias. Em 2013, cerca de 6,3% da
populacao portuguesa recebia tratamento para a diabetes, quer seja medicacao oral, quer
injetavel.

O controlo metabdlico adequado de uma pessoa com diabetes s6 sera conseguido
através da monitorizacao diaria dos niveis de glicemia, controlo da pressao arterial e do
peso, administracdo correta da medicacao, cuidados com os pés, pratica de exercicio fisico
e uma alimentacao adequada (Cunha, Chibante & André, 2014), pelo que a medicina
sozinha nao consegue abarcar o controlo total da doenca para que nao haja complicacoes
(Marcelino & Carvalho, 2005).

Para atingir o equilibrio biopsicossocial do individuo parece ser fundamental uma
integracao harmoniosa entre os pacientes, a familia e os profissionais de salde. Desta

forma, existe um reconhecimento da importancia de equipas de saide multidisciplinares no



sentido de promover uma eficaz educacao do doente com diabetes. Como principal
objetivo, os profissionais de saide devem fornecer aos doentes as ferramentas necessarias
para a promocao do autocuidado e uma autogestdao da doenca durante a sua vida e nao
apenas como uma questao de sucesso ou fracasso (Oliveira, Souza, Zanetti & Santos, 2010).

O autocuidado trata-se de uma funcao reguladora que permite aos individuos o
desempenho de atividades a fim de preservar a vida, a salde, o desenvolvimento e o bem-
estar, de forma auténoma, enquanto a autogestao da doenca corresponde a forma como o
individuo encara, vive ou gere a sua saude/doenca (Galvao & Janeiro, 2013). Neste sentido,
o tratamento da doenca, ao envolver uma monitorizacao constante da glicose no sangue, a
administracdo da medicacao e/ou de insulina, o controlo da alimentacdo e a pratica de
exercicio fisico, requerem um desenvolvimento de determinadas habilidades como a
capacidade de autorregulacao, autocontrolo, auto-observacao e autoavaliacao para uma
gestdo da doenca bem-sucedida e para a aquisicio de competéncias de autocuidados

adequadas (Weiner, Nezu, Nezu & Geller, 2003).

1.2. Adesao ao tratamento

1.2.1. Definicao

A adesao ao tratamento em individuos com doencas cronicas diz respeito ao nivel em
que o comportamento do sujeito coincide com o aconselhamento dado pelo profissional de
salde, ou seja, envolve a aceitacdo do paciente em submeter-se ao acompanhamento e ao
cumprimento das recomendacdes de tratamento (DiMatteo, 1994). Assim, podemos dividir a
adesao ao tratamento em trés estagios:

i) concordancia, estagio inicial em que o doente concorda com o tratamento e segue as
recomendacdes dadas. Normalmente, existe uma grande supervisao acompanhada por
uma elevada eficacia do tratamento;

ii) adesao, fase de transicdo entre os cuidados prestados pelos profissionais de salde e o
autocuidado. Neste estagio a supervisao é limitada e, portanto, o paciente continua com
o tratamento, pressupondo uma maior implicacao e controlo da sua parte;

iii) manutencao, fase em que o doente, sem vigilancia integra o tratamento no seu estilo
de vida, autocontrolando os seus novos comportamentos (Soares, Ribeiro, Lima &
Ribeiro, 1997, citado por Assuncao & Ursine, 2008).

Segundo a literatura, o comportamento dos sujeitos é bastante importante no
controlo e gestdao da doenca, nomeadamente na adocao de uma atitude preventiva, na
adesdo ao tratamento e na pratica de atividades de autocuidado imprescindiveis para a
melhoria do bem-estar (Antonio, 2009). Neste sentido, além dos cuidados relativamente a
alimentacdo, a pratica de exercicio fisico e a administracdo de medicacao, os fatores

emocionais e relacionais parecem exercer uma forte influéncia na adesdao ao tratamento



(Guerra & Lima, 2005). No entanto, de acordo com DiMatteo (1994), um nUmero
consideravel de pacientes (entre 25% e 40%) nao aderem ao tratamento e essa falta de

adesao parece ter efeitos significativos sobre os resultados do tratamento.

1.2.2. Fatores de Influéncia

A adesao ao tratamento caracteriza-se como sendo multifatorial, ou seja, parece ser
influenciada por variados fatores que podem ser englobadas num conjunto de categorias.
Uma das formas de agrupar estes fatores foi proposta por Sackett e Haynes (1976), que
encontraram mais de duzentos fatores que influenciam a adesao ao tratamento, e dividem-
nos em cinco categorias: i) caracteristicas do doente; ii) caracteristicas do tratamento; iii)
caracteristicas da doenca; iv) relacionamento com os profissionais de salde; v) variaveis
organizacionais e estruturais. Outra forma de agrupar estas variaveis foi proposta por
Sanches-Sosa (2001), classificando-as em quatro categorias: i) o doente; ii) a equipa de
saude; iii) a doenca em si; iv) fatores relacionados com as condicdes do macro-sistema,
associados a tracos socioeconomicos, geograficos e culturais de um determinado pais
(citado em Silva, Pais-Ribeiro, & Cardoso, 2006).

Partindo desta ultima classificacdo, apresentamos para cada categoria os resultados

da investigacao sobre as variaveis associadas a adesdo ao tratamento:

i) Caracteristicas do doente

A adaptacdo a diabetes parece estar significativamente ligada com aspetos
psicologicos do doente (Maia & Araljo, 2004; Torres & Pifa, 2010; Santo, Souza, Ferreira,
Silva & Taitson, 2012). De acordo com André (2014), os fatores psicossociais e
comportamentais, nomeadamente as crencas em relacdo a salde, as capacidades de
autocuidado, a predisposicdo para a mudanca, o ajustamento psicossocial, as estratégias de
coping, o locus de controlo, o bem-estar emocional e a maturidade a nivel cognitivo sdo
variaveis determinantes dos comportamentos relativamente a diabetes. Por outro lado,
Assuncao e Ursine (2008) sugerem como fatores relacionados com a adesao ao tratamento
ndo farmacologico a motivacao para o tratamento, o fazer parte de algum grupo de
diabéticos, e o conhecimento sobre as complicacbes relacionadas com a amputacao e com
os problemas na visao.

No mesmo sentido, Larkin e colaboradores (2015), na sua revisao bibliografica,
admitem que a adesao ao tratamento na diabetes pode estar relacionada com diversos
fatores, entre eles, preocupacbes centradas no paciente e crencas sobre a diabetes
enquanto doenca, uma insuficiente compreensdo dos beneficios da medicacdo e os seus
efeitos secundarios, dificuldade em seguir recomendacdes relativamente ao estilo de vida,
como parte do plano de cuidados, custos da medicacdo e dos cuidados de salde, confusao
sobre como tomar medicamentos e problemas psicologicos associados com a gestao da

doenca croénica.



Segundo a literatura, é importante considerar alguns fatores especificos que podem
ter influéncia na probabilidade de existir adesdao ao tratamento, parecendo estes estar
relacionados com mecanismos de regulacdao e envolvendo as dimensdes instrumental,
cognitiva e emocional (Sanchez-Sosa, 2001).

Podemos, assim, distinguir fatores intrinsecos de fatores extrinsecos. No que diz
respeito a adesdo ao tratamento da diabetes, os fatores intrinsecos representam a propria
motivacao e predisposicao do doente para o controlo da doenca. Soriguer e colaboradores
(2012) referem que a motivacao e a autoeficacia percebida estao associadas a uma melhor
adesao ao tratamento, bem como a um melhor controlo metabélico, admitindo assim, que o
sucesso terapéutico exige que o individuo se conheca a si proprio e a doenca. O aumento da
motivacao € uma das melhores formas para aumentar a adesao ao tratamento, bem como a
disposicao para alterar o estilo de vida, a aceitacao da doenca e o apoio familiar (Assuncao
& Ursine, 2008).

Dentro dos fatores pessoais especificos que criam barreiras que condicionam o
autocuidado diario na diabetes, Glasgow, Hampson, Strycker e Ruggiero (1997) destacam as
crencas dos pacientes sobre a doenca (por exemplo, a vulnerabilidade aos resultados
negativos), emocdes, conhecimentos e experiéncias. Tais percecoes podem afetar a
execucao de comportamentos de salde especificos, incluindo a gestdao da doenca e as
interacdes paciente-médicos.

Relativamente aos fatores extrinsecos, o suporte social parece ser um motivo de
grande satisfacao para os pacientes, concluindo que o apoio e incentivo das pessoas
proximas sao indispensaveis no comprometimento com o tratamento (Monteiro, Gongalves,
Padovani, & Neto, 1998, citado por Assuncao & Ursine, 2008).

No que respeita a idade do doente, estudos demonstram que o aumento da idade
esta associado a uma maior adesdo medicamentosa (Guénette, Moisan, Breton, Sirois &
Grégoire, 2013). Venturini e colaboradores (1999, citados em Guénette et al., 2016)
sugerem que, embora os pacientes mais velhos sejam propensos a ter mais dificuldades do
que os pacientes mais jovens, devido a maior complexidade dos seus planos alimentares,
estes podem perceber a sua salde como mais dependente de medicamentos e, por isso,
podem ser mais colaborativos. Outros estudos revelaram porém que os padrdoes de adesao
ao tratamento que foram estabelecidos durante o primeiro ano da doenca tendem a
manter-se ao longo do tempo, no entanto, a medida que o tempo passa parece existir uma
diminuicdo da adesao (Silva et al., 2006). Outras caracteristicas do doente aparecem
também associadas a uma baixa adesao ao tratamento, ser do sexo masculino, ser jovem,
ter menor estatuto socioeconémico, ser membro do grupo de minoria étnica e ser fumador
mais baixa (Karter et al, 2000; Guénette et al., 2016).

if) Caracteristicas da equipa de salde

Entre os fatores que criam barreiras que condicionam o autocuidado diario na
diabetes, Glasgow e colaboradores (1997) incluem fatores socio-ambientais como, por

exemplo, as condicdes meteorologicas, o apoio social da familia ou dos colegas, as
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interacbes com os prestadores de cuidados de saude, e fontes de recursos e servicos da
comunidade.

A interacao paciente-profissional de salde parece ser fundamental na adesdo ao
tratamento, pois é este profissional de salde que faz as recomendacdes e orientacoes
necessarias para o tratamento. Assim, a clareza e a especificidade das orientacdes tém um
papel importante no desempenho de comportamentos positivos relativamente ao
tratamento (Caprara & Franco, 1999).

Pontieri e Bachion (2010) referem, também, que o vinculo existente entre o sujeito
e a unidade de salde é bastante relevante no que diz respeito a adesao ao tratamento,
tendo em conta que o profissional de salde é a entidade mais adequada para orientar os
individuos nos seus autocuidados e para garantir que haja eficacia na adesdao ao
tratamento. Um estudo realizado pelos autores concluiu que o grau de motivacao dos
pacientes com diabetes pode estar associado a uma experiéncia positiva na orientacao

recebida em consulta.

iii)  Carateristicas da doenca em si

Silva e colaboradores (2006) acreditam que baixos niveis de adesdao ao tratamento
parecem resultar da intersecao de algumas caracteristicas da doenca e do seu tratamento,
nomeadamente: i) ser uma doenca que nao acarreta um desconforto imediato, nem existir
uma percecao evidente de risco; ii) o tratamento dizer respeito a mudancas no estilo de
vida; iii) o tratamento ser intrusivo, complexo e inconveniente; iv) nao existir uma
vigilancia direta dos comportamentos; v) o objetivo do tratamento ser preventivo e nao a
cura; vi) e o doente poder relacionar o comportamento da adesao a uma punicao ou a um
prémio.

Os sujeitos com sequelas cronicas da doenca parecem apresentar uma maior adesao
aos cuidados alimentares e aos tratamentos farmacologicos, comparativamente aos doentes
que nao sofrem de complicacoes (Silva et al., 2006). Alguns estudos sugerem ainda que os
pacientes com diabetes temem a medicacao injetavel, condicionando assim o cumprimento
do tratamento (Larkin et al.; Guénette et al., 2016).

Karter e colaboradores (2000) revelam outras caracteristicas que parecem estar
associadas a baixos niveis de adesao ao tratamento, entre as quais o diagndstico ter sido

feito ha um longo periodo de tempo e a terapia ser menos intensiva.

iv)  Fatores relacionados com as condicoes do macro-sistema

Os doentes com diabetes que residem em areas de risco elevado (areas com
desigualdades intraurbanas e entendidas como prioritarias na intervencdo e alocacao de
recursos) parecem ter uma menor adesdo ao tratamento nao farmacoldgico,
comparativamente aos que nao residem nessas areas. Por outro lado, os sujeitos com
maiores dificuldades a nivel financeiro também demonstraram uma menor adesdo ao
tratamento, podendo justificar este facto com a pouca capacidade monetaria para a

aquisicao de alimentos (Assuncao & Ursine, 2008).
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Clark (2003) ao refletir sobre os fatores que influenciam a adesao ao tratamento,
considera a familia como o fator mais influente. A assisténcia e o apoio de amigos e
familiares tém-se revelado importantes na promocao da adesao do paciente ao encorajar o
otimismo e a autoestima, ao amortecer as tensdes de estar doente e na reducao da
depressao do paciente. A adesdo ao tratamento farmacoldgico parece estar relacionada
positivamente com o nimero de pessoas com quem o sujeito vive, por isso é possivel que
estas pessoas constituam uma fonte de suporte social importante, o que pode contribuir
para que a injecao de insulina seja menos intrusiva na sua vida (Silva et al., 2006). O
estabelecimento de uma relacao significativa e substancial entre o apoio social e a adesao
ao tratamento sugere que a propria adesao funciona como um importante mecanismo de

mediacdo entre o apoio social e os resultados de satide (DiMatteo, 2004).

1.2.3. Teoria da Acao Racional e do Comportamento Planeado

Um dos modelos que aborda os comportamentos aplicados a saude denomina-se
de Teoria da Acao Racional e foi desenvolvida por Fishbein e Ajzen (1975, citado em
Roazzi, Souza & Roazzi, 2014). Este modelo admite a existéncia de uma avaliacdo racional
das informacdes disponiveis aquando da adocao de comportamentos e introduz um
elemento chave entre as crencas/atitudes e o comportamento propriamente dito,
denomindado de intencdao comportamental. Esta intencdo é o fator que melhor prediz
a realizacao do comportamento. As normas subjetivas consistem nas crencas dos sujeitos
relativamente ao que é esperado de si por parte dos outros, combinando com a sua
motivacao para se comportar da forma como entende que é esperado. Por sua vez, as
crencas comportamentais do individuo exercem influéncia sobre as suas atitudes, e estas
referem-se as consequéncias dos comportamentos, bem como a avaliacdo dessas
consequéncias esperadas. A intencdo de realizar um determinado comportamento, de
acordo com este modelo, resulta de uma avaliacao positiva das respetivas consequéncias e
da percecdao de aprovacdo social. Assim, a intencdo é influenciada por determinantes
pessoais e determinantes sociais: os determinantes pessoais refletem a atitude
relativamente ao comportamento e os determinantes sociais dizem respeito a pressao
social (norma subjetiva) (Amorim, 2000; Moutinho & Roazzi, 2010). A intencao de realizar
um comportamento nao é uma garantia que esse comportamento seja efetivamente
realizado, no entanto trata-se do seu melhor preditor (Roazzi et al., 2014).

Posteriormente, e devido a critica de que o comportamento pode ser influenciado
por outros fatores, a Teoria do Comportamento Planeado Ajzen (1991, citado em Roazzi,
Souza & Roazzi, 2104) veio acrescentar a Teoria da Acdo Racional o controlo
comportamental percebido. Esta percecao de controlo resulta das crencas do sujeito
relativamente a facilidade ou dificuldade na realizacdo do comportamento (Moutinho &
Roazzi, 2010). Assim, o modelo passa a ter em conta a nocao de controlabilidade, como é

sugerido no esquema que se segue.
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Figura 1 - Modelo de Acao Racional e do Comportamento Planeado [adaptado de Ajzen (1981, citado
em Moutinho & Roazzi, 2010)]

Brannon e Feist (1997) revelam que os estudos realizados segundo esta teoria
possuem algum valor preditivo especialmente na adesdao a recomendacdoes médicas. Ja
Ferreira e Pereira (2014) defendem que a identificacio dos aspetos psicologicos
antecedentes a realizacao dos comportamentos de salde pode ser explicada com base
nesta teoria. Os autores acreditam ser vantajosa principalmente na adesdo ao exercicio
fisico e a dietas alimentares. Num estudo efetuado por Armitage e Conner (2001, citado em
Ferreira & Pereira, 2014), foi demonstrado que a intencao, as atitudes, as normas

subjetivas e o controlo percebido explicam cerca de 40% da variancia do comportamento.

1.2.3. O Modelo de Autorregulacao de Leventhal

O Modelo de Autorregulacao de Leventhal é um dos principais modelos sobre as
crencas de saude. Segundo a literatura, as crencas, os valores a as atitudes dos sujeitos

parecem determinar e influenciar a forma como estes lidam com a doenca e como fazem a
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sua autogestao (Kurita & Pimenta, 2004). Pontieri e Bachion (2010) acrescentam que os
fatores que influenciam a adesao ao tratamento estao relacionados com os conhecimentos,
as percecdes, os medos e as praticas dos doentes em contextos familiar e comunitario e,
portanto, ligados as crencas dos sujeitos.

De acordo com o modelo, os sintomas sao fatores-chave na forma como as ameacas
a salde sao percebidas. Este modelo postula que os individuos desenvolvem representacoes
da doenca baseando-se nas suas experiéncias, informacdes recolhidas na interacdo com os
outros e nos dados sintomaticos de forma a darem significado ao seu problema (Hagger &
Orbell, 2003).

Assim, sao consideradas as seguintes etapas:

1) O individuo percebe uma alteracao na atividade somatica ou um sintoma, como
tonturas, febre ou falta de ar.

2) Este sintoma é comparado com a memoria dos sintomas anteriores, numa tentativa de
avaliar a natureza da ameaca para a saude.

3) A pessoa faz uma representacdo da doenca ou do sintoma, que tem varios
componentes principais. Por um lado, estas representacoes podem ser cognitivas,
englobando os aspetos relativos a identidade (crencas relativas a definicao da doenca
e conhecimentos dos sintomas), causa (fatores inerentes ao aparecimento da
doenca), consequéncias (impacto da doenca na qualidade de vida), progressao (curso
da doenca numa escala temporal) e controlo (percecao da capacidade de
desempenho de estratégias de coping), e por outro, emocionais, representando um
processamento paralelo influenciado pelo estado emocional do sujeito.

4) Uma vez que a pessoa complete esta avaliacao, entdao decide como lidar com o
sintoma. Os comportamentos de resolucao de problemas incluem a procura de
cuidados médicos e de comportamentos de autocuidado (por exemplo, tomar insulina
para a diabetes), bem como as tentativas de busca de informacdes (Weiner et al.,
2003).

Neste modelo os comportamentos de autocuidado, tais como a adesao a dietas
médicas para doencas cronicas, como o caso da diabetes, sao consideradas como
estratégias de coping. Outro aspeto relevante trata-se da maneira como a pessoa lida com
a resposta afetiva do sintoma. Respostas emocionais como o0 medo podem ser provocadas
pela dor induzida através do sintoma ou por uma interpretacdo de que o sintoma
representa uma séria ameaca a salde, como a morte (Hagger & Orbell, 2003).

Posteriormente, os resultados sao avaliados e, de acordo com essa avaliacao pode
alterar as representacoes da doenca, bem como as estratégias de coping adotadas.

Este modelo realca que as crencas dos sujeitos estao relacionadas com a adesao ao
tratamento. Neste sentido, Xavier, Bittar e Ataide (2009) revelam que uma das implicacoes
das crencas na adesdo ao tratamento prende-se com a informacao que os sujeitos tém
relativamente a esta, tratando-se, mais do que um conjunto de sintomas, de uma

representacao simbolica e cultural. Admitem, assim, que algumas doencas, nomeadamente
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a diabetes, estao enraizadas nas pessoas assentes em crencas baseadas no senso comum,
podendo prejudicar o reconhecimento da doenca, o diagndstico, a gestdao e o controlo da
mesma. Outra das crencas que parece estar relacionada com a adesao ao tratamento na
diabetes tem a ver com a questao alimentar. Os autores demonstram que a alimentacao
parece encontrar-se mais ligada a questdes tradicionais do que as exigéncias fisiologicas.
De uma forma geral, “a forma pela qual os sujeitos entendem a realidade vai determinar a
sua maneira de se conduzir na vida” (Xavier, Bittar & Ataide, 2009, p. 126) e assim, aquilo
que o sujeito sabe sobre a sua doenca, o seu significado, os riscos e o controlo das suas
atitudes parecem exercer influéncia no seu comportamento facilitador do tratamento. Os
resultados de um estudo de Pontieri e Bachion (2010) apontam no mesmo sentido,
revelando que o conjunto de crencas dos individuos parece predispor a uma baixa adesao

ao tratamento alimentar.

1.3. Implicacdes psicolégicas da diabetes

Os sujeitos ao sofrerem de uma doenca crénica grave, bem como os seus familiares,
parecem sentir angUstia, temor e incerteza. E possivel afirmar, ainda, que sdo gerados
sentimentos de frustracao e esgotamento pelo desconforto que sentem no tratamento e
monitorizacao didrios (Maia & Araujo, 2004). A diabetes €, muitas vezes, entendida como
uma doenca que acarreta algumas limitacées no que diz respeitos as atividades de vida
diaria, nomeadamente em relacdo ao medo de viver com uma dieta especifica e restritiva,
vulnerabilidade a infecdes, impacto na vida laboral, sentimentos de dependéncia de
terceiros e, no caso particular dos homens, receio de sofrerem de impoténcia sexual
(Holmes, 1986, citado em Ferraz et al., 2000).

A comorbilidade entre a depressao e a diabetes pode ter efeitos substanciais e
debilitantes sobre a salde dos pacientes. Isso pode ocorrer, quer diretamente através de
vias fisiologicas, quer indiretamente através de alteracdbes em comportamentos de
autocuidado por parte dos doentes (Weiner et al., 2003). Guénette e colaboradores (2016)
afirmam que o humor € um fator determinante na adesao ao tratamento, adiantando que a
presenca de um humor depressivo esta associada a uma baixa colaboracao no tratamento.

Estudos revelam que a ocorréncia de complicacbes mais agudas possa estar
associadas a sintomatologia depressiva e/ou ansidgena, bem como a questdes relacionais,
perda da independéncia e diminuicdo da qualidade de vida (Maia & AraGjo, 2004). Ao
considerar a relagao entre a diabetes tipo 2 e fatores psicossociais, os estudos sdo unanimes
em apontar para uma alta associacao entre diabetes e sintomas de ansiedade e de
depressao, sendo estes mais prevalentes do que em populacdes normais e recorrentes ao
longo do tempo (Amorim & Coelho, 2008). A literatura sugere que individuos com baixo
estatuto socioeconémico, com mais idade, com menos apoio social, com baixa

monitorizacao da glicémia e com baixa atividade fisica estdo mais vulneraveis a sintomas de
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depressao. Estudos apontam, ainda, para uma associacdo entre maus habitos alimentares
(Papelbaum et al., 2005) e baixo apoio social como causas de sintomas de ansiedade
(Amorim & Coelho, 2008).

No estudo de Costa, Campos e Costa (2014), os sintomas de depressao mostraram
uma associacao com a baixa satisfacao com os amigos e com uma qualidade de sono fraca,
e afetou mais os pacientes reformados e desempregados. De uma forma geral, os resultados
deste estudo sdao consistentes com a literatura e apontam para uma alta prevaléncia de
sintomas de ansiedade em pacientes com diabetes tipo 2, com taxas que rondam os 57,9%
(Costa, Campos & Costa, 2014). Os mesmos autores revelam que, quer os sintomas de
ansiedade, quer de depressao, afetaram mais as mulheres do que os homens. Uma possivel
explicacdo é que as mulheres desempenham papéis especificos de género, o que as expoe a
maiores exigéncias e responsabilidades de trabalho e, por outro lado, as regras sociais
atribuidas as mulheres permitem-lhes ser mais emocionais (Khawaja, Lalani, et al., 2010).

Por outro lado, os sintomas de ansiedade e depressao na diabetes do tipo 2 parecem
estar associados a um controle glicémico pobre, a uma baixa adesdo ao tratamento
(Amorim & Coelho, 2008) e a uma diminuicao da qualidade de vida (Goldney, Phillips,
Fisher, & Wilson, 2004).

Neste sentido, Lustman, Griffith e Clouse (1997) desenvolveram um modelo com
base empirica revelando que a depressao tem ligacdes diretas e indiretas na desregulacao
da glicose e no risco de complicacbes da diabetes. Neste modelo, a depressdo esta
diretamente associada com a obesidade, inatividade fisica e abandono do tratamento, e
esses fatores conduzem ao aumento do risco de se desenvolverem complicacdes na doenca.
Paralelamente, os pacientes deprimidos sdao geralmente mais resistentes a adesdao ao
tratamento e, assim, continuam a comprometer a sua gestao da diabetes. Assim, o
tratamento da depressdao em pacientes com diabetes é particularmente importante para
prevenir ou retardar complicacoes da doenca, estabilizando o controlo metabdlico e

diminuindo a utilizacdo de servicos de salde (Lustman et al., 1997).

1.4. Suporte Social e Doenca Crénica

1.4.1. Historia e Conceito

A literatura sugere que a partir do final dos anos 60 do século XX se verificou um
crescente reconhecimento da influéncia do contexto social no comportamento humano,
seja na salde, seja na doenca. Apds a década 70, o apoio social passou a integrar um
quadro tedrico mais integrado e consciente, devido ao sucesso das crescentes investigacoes
sobre o tema, capazes de sustentar diferentes abordagens. Ja nessa altura se acreditava
que o apoio social fornecido pelas relacoes sociais podia contribuir para amortecer os

efeitos negativos provocados por situacoes adversas e promover o bem-estar dos individuos
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(Nunes, 2005; Canesqui & Barsaglini, 2012). Atualmente ha um consenso geral de que o
apoio social media comportamentos e resultados relacionados com a salde (Weiner et al.,
2003).

Relativamente ao conceito de suporte social, existe uma vasta gama de definicoes,
variando de autor para autor. Para Nunes (2005), o termo suporte social € considerado uma
representacao que o sujeito tem das suas relacdes sociais, percebendo-o como subjetivo.
Coelho e Ribeiro (2000) definem o suporte social como dizendo respeito a informacao de
que o individuo é amado, estimado e de que faz parte de uma rede social. Estas
informacdes desempenham uma funcdo de satisfacao das necessidades sociais e na
protecdo de possiveis consequéncias que possam ocorrer relacionadas com situacoes
adversas (Santos, Ribeiro & Lopes, 2003). Também para Ribeiro (1999) o suporte social
representa um importante papel com um efeito protetor, através da informacao que é
passada pelos outros de ser amado e do fazer parte de uma rede social. A mesma ideia é
partilhada por Sarason (1988, citado em Santos et al., 2003), referindo que um dos
objetivos primordiais do suporte social diz respeito ao desenvolvimento de sentimentos de

valorizacao e de protecao, englobando a aceitacao e a comunicacao de afetos.

1.4.2. Dimensoes

No que diz respeito a categorizacdo do suporte social, Dunst e Trivette (1990,
citado em Ribeiro, 1999) admitem a existéncia de cinco dimensdes de suporte social: i)
Tamanho da rede social, que diz respeito ao nimero de pessoas pertencentes a rede de
suporte social do individuo, ii) Existéncia de relacbes sociais, representando desde as
relagées particulares, como o casamento, a pertenca a um clube de futebol, iii) Frequéncia
de contactos, representa o nimero de vezes que o individuo contacta com a sua rede de
suporte tanto a nivel individual (cara-a-cara) como grupal (socialmente), iv) Necessidade de
suporte, diz respeito a necessidade de suporte que é expressa pelo sujeito, v) Tipo e
quantidade de suporte que as pessoas pertencentes a uma rede social despendem e
disponibilizam, vi) Congruéncia, representa o nivel em que o suporte social necessitado
pelo individuo é suportado pelo que realmente lhe é fornecido, vii) Utilizacdo, abrange a
quantidade de procura de alguém da sua rede social quando necessita, viii) Dependéncia,
diz respeito ao nivel de confiabilidade dos elementos da rede de apoio quando o individuo
necessita, ix) Reciprocidade, expressa um balanceamento entre o suporte social recebido e
o fornecido, x) Proximidade, representa a extensao da proximidade percebida para com os
elementos que disponibilizam apoio social e xi) Satisfacdo, engloba a utilidade e o nivel de
ajuda sentidos pelo sujeito aquando do apoio social.

Ja para Ornelas (1994) o suporte social é agrupado em trés categorias: i) Redes,
que diz respeito a integracao do sujeito num grupo social e as relacdes deste no grupo, ii)
Suporte recebido, representando o suporte real que o sujeito considera ter recebido, e iii)
Suporte percecionado, que abrange o suporte que o sujeito acredita como tendo disponivel,

caso necessite dele.
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1.4.3. Fontes e Tipos de Apoio Social

0 apoio social pode ser recebido através de varias fontes, nomeadamente a familia,
0s amigos, os profissionais de salde, entre outros. Tratando-se de um processo reciproco,
isto é, criando efeitos positivos quer para o sujeito, quer para quem presta o suporte, a
pertenca a grupos apoio parece contribuir para uma adesao ao tratamento mais eficaz,
tendo em conta que presta ajuda emocional aos intervenientes, interacao social, ajuda
profissional e acesso a novos contactos com pessoas que nao faziam parte da rede social do
sujeito (Assuncao & Ursine, 2008).

0 modelo de Barrén (1996, citado em Martins, 2005) integra as funcdes do apoio
social em trés grupos: o apoio emocional, o apoio material e instrumental e o apoio de
informacao:

¢ 0 apoio emocional corresponde a disponibilidade de alguém com quem se pode falar
que inclui os comportamentos que fomentam sentimentos de bem-estar afetivo,
promovendo que o sujeito se sinta amado e respeitado, integrando expressdes de
amor, afeto, carinho, simpatia, empatia e/ou estima.

e O apoio material e instrumental diz respeito a acdes ou materiais despendidos por
terceiros que servem para resolver problemas praticos e/ou facilitar a realizacao de
atividades do dia-a-dia. Este tipo de apoio tem como objetivo a diminuicao da
sobrecarga das atividades diarias e deixar mais tempo livre para tarefas de lazer. O
apoio material so é efetivo, quando o recetor percebe este auxilio como adequado.

¢ O apoio informativo faz referéncia ao processo através do qual as pessoas recebem
informacgdes ou orientacdes relevantes que as auxilia a perceber o seu mundo e/ou
ajustar-se as alteracdes que existem nele.

Para Guadalupe (2009) podemos distinguir trés tipologias de apoio social: i)
estrutural, que diz respeito ao nimero de determinadas relacbes-chave que o sujeito
mantém e a sua frequéncia, ii) funcional, que traduz as funcdes que cumprem as relacoes
interpessoais e iii) contextual, representando a relacdo entre o apoio prestado e o contexto
ambiental e social envolvido. Relativamente ao tipo de apoio estrutural, este pode ser
dividido em i) Tamanho (nUmero de individuos que mantém contacto pessoal com o
sujeito), ii) Densidade (conexao que existe entre os membros de uma rede social) e iii)
Homogeneidade (semelhancas/diferencas entre os membros de uma rede social). No apoio
funcional, podemos englobar i) Emocional (trocas emocionais positivas), ii) Material (ajuda
em tarefas do dia-a-dia, aliviando a sobrecarga do sujeito) e iii) Informativo (conselhos
e/ou orientacdes para uma melhor compreensao do mundo). No que concerne ao tipo de
apoio contextual, este engloba i) as caracteristicas dos participantes (a ajuda pode ser
efetiva ou nao, com base nos precedentes), ii) o momento em que se da apoio (deve

anteceder uma avaliacdo relativamente ao problema e ao individuo a fim de encontrar o
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melhor momento para pedir ajuda), iii) a duracao (avaliacdo ao longo do tempo) e iv) a

finalidade (balanco entre o apoio recebido e a necessidade inerente ao problema).

1.4.4. Importancia no Confronto com a Doenca

Uma grande quantidade de autores mostram que o suporte social beneficia os
individuos, quer ao nivel fisico, quer ao nivel psicolégico, no sentido de promover um
melhor ajustamento psicologico a acontecimentos adversos e/ou causadores de stresse,
reduzindo o risco de mortalidade e de desenvolver doencas relacionadas com a diabetes
(Nunes, 2005).

DiMatteo (2004) revela que a relacao entre o suporte social e a salde tem vindo a ser
alvo de bastante atencao na Psicologia, tendo em conta que se trata de um fator
importante a nivel imunolégico, enddcrino, cardiovascular, de recuperacao de doencas e
lesdes e mostra-se, assim, fundamental na manutencdo da salde. O mesmo autor refere
ainda que, deste modo, o apoio social parece influenciar a capacidade de adaptacao no que
diz respeito ao viver com a doenca. Tendo em conta que a familia € uma fonte de
transmissdo de valores morais, éticos, sociais e politicos, esta representa um sistema
imprescindivel na manutencdo da harmonia e do equilibrio, incluindo os cuidados com a
salude e com a doenca (Mendes, 2002).

O suporte social é “considerado um vetor que promove beneficios fisicos e
psicoldgicos para a saude, dado que os doentes que o percecionam e o experienciam
recuperam mais rapidamente da doenca, reduzindo, a longo prazo, a mortalidade e
servindo, de igual modo, como uma ferramenta de autonomia na gestao do processo
saude/doenca na comunidade” (Cunha, Chibante & André, 2014, p. 23).

De acordo com Cohen e Wills (1985), sao propostos dois modelos que enfatizam a
influéncia do suporte social na salde: o modelo do efeito principal e o modelo de
amortecimento.

e 0O modelo do efeito principal postula que o apoio social tem um efeito benéfico
sobre a salde e/ou o bem-estar, independentemente dos individuos estarem ou nao
sob stresse. De acordo com Cohen (1988), a percecao de apoio social influencia o
sistema imunoldgico, endocrino, cardiovascular e funcional, a recuperacdo de
doencas e lesdes e a manutencao da salde. A literatura demonstra, ainda, que o
suporte social tem consequéncias a nivel das respostas neuroendodcrinas, diminuindo
a ansiedade e a tensdo muscular, a nivel do aumento da autoestima, na diminuicao
de sintomatologia depressiva e modificando a capacidade de gestao dos
acontecimentos negativos.

No mesmo sentido, DiMatteo (2004) afirma que o suporte social tem efeitos diretos
em questdes hormonais e neuroenddcrinos, influenciando o sistema imunologico, e,
indiretamente podendo ocorrer efeitos no estilo de vida e nos comportamentos de

salde ou outros aspetos do funcionamento social e psicolégico (como por exemplo,
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a depressao). Assim, o suporte social parece ter efeitos de mediacao protetores da
saude ao longo da vida (Costa et al., 1999; Silva et al., 2003).

e Por sua vez, o modelo de amortecimento propoe que o apoio social diminui o
impacto do stresse sobre o bem-estar, no entanto nao afeta a saude e/ou o bem-
estar na auséncia de stresse.

Segundo Kaplan e Hartwell (1987), o apoio social pode amenizar o stresse e permitir

que o individuo se envolva mais em comportamentos adaptativos e tome medidas

mais positivas para a adesao ao tratamento. A presenca de outras pessoas proximas

pode resultar no controlo direto ou indireto do comportamento, facilitando a

adesao através da internalizacao de normas e da prestacao de sancdes ao desviar-se

do comportamento que é propicio para a saude. Por outro lado, uma rede social

nao favoravel pode interferir com a alteracdo bem-sucedida de habitos de salde,

limitando o tempo do paciente e a energia disponivel para comportamentos de

salde ou a causa de stresse que compromete as atitudes e os comportamentos
necessarios para a adesao.

A literatura destaca uma associacao significativa entre um bom sistema de apoio

social e comportamentos que promovam a salde e o bem-estar em pacientes com diabetes

tipo 2, associacdes positivas com autoeficacia (Parque & Kim, 2012) e associaces negativas

com os sintomas de depressao e a adesao ao tratamento (Osborn & Egede, 2012).

1.5. Suporte Social, Autogestao e Adesao ao Tratamento na Diabetes

Embora os profissionais de salide tenham um papel importante na gestao das doencas
cronicas, a principal responsabilidade pelo tratamento diz respeito ao doente e/ou a sua
familia (Silva et al., 2006). Os doentes cronicos, nomeadamente os diabéticos, sdo
confrontados diariamente com tomadas de decisdo relativamente a autogestao da propria
doenca, tornando necessario existir uma educacao nesse sentido (Cunha, Chibante & André,
2014). O contexto social dos doentes parece ter impacto na aquisicao de capacidades que
promovem e facilitam a gestdao da doenca de uma forma mais eficaz (André, 2014; Nunes,
2005), promovendo um melhor ajuste a acontecimentos indutores de stresse e uma melhor
recuperacao de uma doenca diagnosticada recentemente, reduzindo o risco de mortalidade
(Nunes, 2005).

Atualmente sabe-se que a disponibilidade de apoio social, oferecido pelos familiares,
amigos ou outros, pode ser uma mais-valia para o controlo de doencas cronicas. Neste
sentido, a percecdo de suporte social numa pessoa com doenca cronica tera efeitos
positivos no controlo da mesma e assim, pode promover uma maior facilidade na adaptacao
fisica e psicologica a doenca (Cunha et al., 2014). A literatura demonstra também que
através do apoio social existe um desenvolvimento de mecanismos que permitem a

aproximacao dos doentes com os seus entes significativos no sentido de atingirem objetivos

20



comuns, favorecendo o empowerment e desenvolvendo capacidades individuais no aumento
da autoestima e de um papel ativo no tratamento (Andrade & Vaistman, 2002).

Grande parte dos estudos revela que o apoio social é de extrema relevancia nas
praticas de gestdao de autocuidados na diabetes (Tanqueiro, 2013). Deste modo, o apoio
social pode ser um contributo essencial para a gestao bem sucedida da diabetes (Karlen et
al., 2004; Searle, Norman, Rachel & Vedhara, 2007) e para a capacidade de adaptacao ao
viver com a doenca (Hegelson & Cohen, 1996).

Num estudo com 316 doentes com diabetes, com idades entre os 16 e os 84 anos,
acompanhados na consulta de Endocrinologia de um Hospital portugués, Silva e
colaboradores (2006) concluiram que a percecao do apoio social tem um papel fundamental
no controlo da glicémia e na qualidade de vida dos individuos com diabetes, defendendo
que os profissionais de salde devem ter isso em conta na prestacao de cuidados. Os autores
revelam ainda que o apoio social ndo é estatico, alterando-se de acordo com o tempo e
com os contextos.

O apoio da familia tem sido reconhecido como vital para adultos com diabetes. A
relacdo entre o apoio da familia, a adesao ao tratamento e o controlo metabélico parece
ser intuitiva por duas razoes: i) os membros da familia sdo frequentemente convidados a
partilhar a responsabilidade pela implementacao da dieta do diabético e ii) as rotinas da
familia podem ser interrompidas pelas tarefas e comportamentos de autocuidados na
doenca (Weiner et al., 2003). A familia pode fornecer assisténcia na gestao do dia-a-dia da
doenca, bem como incentivo e apoio na tomada de decisées para lidar com fatores
stressores que podem agravar a doenca (Ford et al., 1998). Na pesquisa com individuos com
diabetes, alguns estudos tém documentado que o apoio social da familia e dos amigos para
adultos diabéticos tem-se mostrado benéfico para a gestdo e o ajustamento da doenca
(Karlen et al., 2004), beneficiando a salde como amortecedor de stresse e influenciando
estados afetivos e/ou mudanca de comportamentos (Cohen, 1988). A diabetes deve, pois,
ser tratada no seio da familia, uma vez que o apoio emocional dos familiares é fulcral na
monitorizacao da diabetes e na implementacao do tratamento (Marcelino & Carvalho,
2005).

Rodriguez-Moran e Guerro-Romero (1997) estudaram, também, a importancia do
apoio familiar no controlo da diabetes e mostraram que estao positivamente relacionados,
isto €, quanto maior for o conhecimento da familia sobre a diabetes, maior é o apoio social
fornecido. Assim, o apoio social de membros da familia tem sido revelado como um recurso
importante para pessoas com diabetes (Nunes, 2005).

No que diz respeito a gestdao da doenca, alguns estudos demonstram que os conjuges
oferecem apoio social para afirmar os esforcos dos pacientes para sustentar
comportamentos saudaveis, como por exemplo, elogiando comportamentos saudaveis. Por
outro lado, quando os pacientes parecem estar relutantes em envolverem-se em
comportamentos saudaveis, ou quando sao inconsistentes ao fazé-lo, os conjuges podem

envolver-se no controlo social para fazer com que os pacientes modifiquem os seus
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comportamentos de salde, incentivando, por exemplo, ao comprometimento com
comportamentos saudaveis. Deste modo, o controlo social é visto como ferramenta para
corrigir comportamentos de salde (Beverly & Wray, 2010; Khan, Franks, Stephens & Rook,
2013).

Varios estudos tém vindo a demonstrar que sujeitos casados tém melhores niveis de
salde do que os que tém outros estados civis. Os estudos de Khan e colaboradores (2013)
sugerem que o apoio do parceiro e o controlo podem motivar conjuntamente
comportamentos saudaveis e reforcar a eficacia de se envolver em comportamentos
saudaveis diariamente. Ramos (2002) estudou a influéncia das mulheres na adesdao ao
tratamento dos seus maridos diabéticos e percebeu que a presenca destas aumentava a
adesdo ao exercicio fisico e a medicacdo. Resultados qualitativos sobre casais em que um
deles tem diabetes sugerem que os pacientes apreciam tentativas de controlo na
alimentacdo por parte dos conjuges, quando eles proprios também percebem que o seu
conjuge é sensivel aos seus sentimentos (Beverly & Wray, 2010). Assim, o apoio do parceiro
pode compensar ou reverter quaisquer respostas negativas sentidas pelo paciente devido a
este controlo, além facilitar o envolvimento do paciente em comportamentos saudaveis
(Khan, Franks, Stephens & Rook, 2013).

Ao responder as necessidades dos pacientes, diferentes formas de apoio social (por
exemplo, apoio emocional e/ou apoio instrumental) sao geralmente relacionados a
melhores comportamentos de salde (Di Matteo, 2004). Embora os conjuges possam oferecer
apoio social e controle social para ajudar os seus parceiros a gerir a sua doenca, a eficacia
de tais esforcos pode variar. De acordo com o género, os homens parecem receber um
apoio mais ativo por partes das suas esposas no que diz respeito a confecao das refeicoes e,
ainda, recebem mais encorajamentos verbais, o que parece ter um impacto positivo na
adesdo ao tratamento da doenca. Por outro lado, o suporte dado as mulheres com diabetes
por partes dos seus maridos tende a ser mais passivo (Silva et al., 2006).

Estudos demostram ainda que, para uma educacao com sucesso dos pacientes com
diabetes, é indispensavel ter em conta os aspetos motivacionais para o autocuidado, a
participacdo da familia (ou outros significativos) e a preconizacdo de vinculos afetivos com
a equipa de tratamento (Ferraz et al., 2000). As dinamicas de grupo com sujeitos diabéticos
parecem proporcionar um grande incentivo para a educacao sobre a doenca, valorizando os
relatos de experiéncias individuais dos participantes, permitindo aos integrantes do grupo
um melhor controlo terapéutico da doenca. Permite, ainda, a aquisicio de novos
conhecimentos, no sentido de promover comportamentos preventivos e de estimular a
compreensao dos proprios problemas e as respetivas solucoes para fazer uma gestao
adequada dos cuidados a ter com a doenca (Funnell & Anderson, 2004).

De uma forma geral, podemos concluir que ha um reconhecimento crescente da
importancia do sistema de apoio social dos pacientes, permitindo-lhes lidar com sua doenca
cronica de forma eficaz. A investigacao indica que os pacientes com doencas cronicas que

relatam receber apoio social satisfatdrio parecem utilizar estratégias de coping de forma
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mais ativa do que os pacientes sem tal apoio (Karlen et al., 2004).

Os resultados da investigacao de Helgeson e Cohen (1996) e da meta-analise feita por
DiMatteo (2004) fornecem evidéncias solidas de que o suporte social tem efeitos
substanciais na adesao do paciente ao tratamento, variando de acordo com os diferentes
tipos de apoio social. O apoio social funcional tem efeitos mais fortes sobre a adesao ao
tratamento do que o apoio social estrutural, o que sugere que a mera presenca de outras
pessoas ndo importa tanto quanto a qualidade dos relacionamentos com eles. Além disso, o
apoio social pode nédo ser universalmente (til, isto €, o seu valor pode depender pelo menos
parcialmente das exigéncias da situacao, tais como o tipo e gravidade da doenca (DiMatteo,
2004). Warren e Hixenbaugh (1998, citados em Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006) nos seus
estudos também encontraram uma relacao entre o apoio social e a adesao ao tratamento,
existindo diferencas relativamente a idade e ao sexo dos sujeitos.

A rede de suporte social pode melhorar a adesdao do paciente através de um melhor
funcionamento cognitivo, autoeficacia, motivacao intrinseca, autocontrolo, confianca,
autoestima e humor, bem como através da reducdo do conflito emocional, tensdo
interpessoal, angUstia e depressao (DiMatteo, 2004). Diversos estudos revelam que um
suporte social e autoconfianca mais satisfatorios parecem melhorar o controlo metaboélico,
o0 autocuidado e a adaptacao a doenca (Cohen et al., 2005).

Nos estudos de Karlen e colaboradores (2004), provou-se que a percecao de apoio da
familia foi significativamente associada com as estratégias de coping relacionadas com a
diabetes. Os participantes inquiridos com ambos os tipos de diabetes que relataram
perceber o comportamento familiar como favoravel também informaram que usam mais
frequentemente estilos de coping focados no problema do que na emocao. O apoio familiar
positivo pode, assim, levar os individuos com diabetes a planear de forma mais ativa e
estruturada a sua dieta relacionada com a doenca e a pensar que medidas tomar e como
lidar melhor com os problemas. Por outro lado, pode também levar as pessoas com diabetes
a procurar ativamente conhecimentos e a procurar ajuda quando necessario (Karlen et al.,
2004).

Como temos vindo a constatar, a literatura revelou diversos fatores que exercem
influéncia numa adesdo ao tratamento na diabetes bem-sucedida, onde o stresse esta
incluido e traduz um fator com influéncia negativa, podendo, no entanto, ser atenuado
devido a presenca de uma rede de suporte social significativa. Uma possivel explicacdo
deste facto prende-se com o efeito amortecedor que o suporte social tem nos sentimentos
negativos que a adaptacao e a gestao da doenca acarretam e, portanto, poder permitir uma
reducao do stresse e uma consequente melhoria na adesao ao tratamento (Ribeiro, 1999),
indispensavel no controlo da doenca.

Embora muitas pesquisas iluminem sobre as possiveis formas em que o apoio social se
relaciona com a saude e com o controlo das doencas crdnicas, documentando a conexao

entre suporte e adesao ao tratamento, futuras pesquisas serao necessarias para conduzir a
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uma compreensao profunda sobre a tematica, ajudando a completar este complexo puzzle
(DiMatteo, 2004).
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Capitulo Il - Metodologia

2.1. Caracterizacao do estudo

A presente investigacao caracteriza-se por ser um estudo quantitativo de cariz
correlacional (pretende perceber associacoes entre variaveis), descritivo (visa a descricao
de variaveis) e cross-sectional (os dados foram recolhidos num Unico momento).

Partindo da informacao recolhida através da revisdo bibliografica, é reforcada a
importancia da adesdo aos autocuidados no tratamento na diabetes, destacando que o
comportamento dos individuos é bastante relevante na gestao da doenca e na promocao do
bem-estar (Antonio, 2009). Deste modo, torna-se necessario aprofundar os fatores que
estdo associados a adesao ou nao adesdo ao tratamento nesta doenca, a fim de
conseguirmos um melhor entendimento e uma intervencao o mais adequada e eficaz
possivel.

Os objetivos gerais desta investigacao sao, primeiramente, perceber se os niveis de
suporte social estao relacionados com a adesao ao tratamento em pacientes com diabetes.
Por outro lado, compreender a associacao entre esses niveis de suporte social e de adesao
ao tratamento com a presenca de sintomatologia depressiva ou ansiogena. Deste modo, a
questdo que norteia esta investigacdo é: sera que o suporte social tem impacto na adesao
ao tratamento em pessoas com diabetes?

Desta forma, a variavel dependente é o nivel de adesdo ao tratamento e como
variaveis dependentes sao consideradas o suporte social, a presenca de sintomatologia
depressiva ou de ansiedade, bem como variaveis sociodemograficas como o género, a
idade, o tipo de diabetes, o tipo de medicacdo prescrita, o tempo de diagnostico e o

numero de filhos dos participantes.

2.1.1. Hipoteses

Atendendo aos objetivos do estudo e as informacgdes recolhidas através da pesquisa
bibliografica, foram formuladas algumas hipoteses a seguir descritas. Comecamos por
apresentar as hipoteses, devidamente fundamentadas, relativas a relacao estabelecida
entre o suporte social percebido e a presenca de sintomas psicopatologicos, e entre suporte
social e a adesdo ao tratamento, seguidas das hipoteses relativas a relacao entre a adesao
ao tratamento e a presenca de sintomas de ansiedade e depressao. Num segundo ponto,
expomos as hipoteses relativas a influéncia das varidveis sociodemograficas dos
participantes (género e idade) nos niveis de suporte social e de adesao referidos por estes,

bem como as hipdteses relativas a influéncia de variaveis clinicas (tipo de diabetes,
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medicacdo e tempo de diagnostico) nos niveis de suporte social e de adesdao aos

autocuidados na diabetes.

A literatura tem evidenciado uma associacao entre suporte social e sintomas de
ansiedade e depressao. Por exemplo, Papelbaum e colaboradores (2005) revelam que
sujeitos com uma percecao de baixo apoio social apresentam-se mais vulneraveis a
sintomas de depressao. De acordo com o modelo do efeito principal (Cohen & Wills, 1985),
o suporte social esta intimamente relacionado com o bem-estar, nomeadamente com a
capacidade de relativizar os acontecimentos negativos, aumento da autoestima e da
capacidade de desenvolver atividades de lazer. Os mesmos autores admitem ainda o
modelo de amortecimento, que propoe uma relacdo positiva entre o suporte social e a
reducao do stresse.

Deste modo, formulamos as seguintes hipoteses:

Hipotese 1: O apoio social percebido pelos doentes com diabetes esta negativamente

associado com a presenca de sintomas depressivos e/ou ansiogenos.

Hipétese 2: Quanto maior o nivel de suporte social percebido, menores as sensacoes de

tensao.

Hipétese 3: Quanto maior o nivel de suporte social percebido, menores as sensacdes de

inquietacao.

A adesao ao tratamento na diabetes €, como expusemos anteriormente, fundamental
para atingir o controlo da doenca, dependendo em grande medida do comportamento do
doente. Varios autores revelam que o apoio social exerce uma grande influéncia na
adaptacao e na gestao na doenca (DiMatteo, 2004; Parque & Kim, 2012). Estudos revelam,
ainda, a importante influéncia do humor na adesédo ao tratamento, admitindo que o humor
depressivo esta relacionado com uma baixa adesao ao tratamento (Osborn & Egede, 2012;
Guénette et al., 2016). Outros estudos, como o de Lustman, Griffith e Clouse (1997),
revelam que a depressado esta relacionada diretamente com a obesidade e a inatividade

fisica.

Hipotese 4: Os niveis de suporte social percebido estao positivamente associados aos niveis

de adesao ao tratamento.

Hipétese 5: Os niveis de adesdo ao tratamento estdo associados com a presenca de

sintomas depressivos e/ou ansidogenos.

Hipotese 6: Quanto maiores os niveis de sintomas depressivos, menor a pratica de exercicio
fisico.

Varias variaveis sociodemograficas aparecem também relacionadas com a adeséo ao
tratamento na diabetes. De acordo com Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006), os homens

tendem a receber um apoio mais ativo por partes das suas esposas, nomeadamente no caso
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dos encorajamentos verbais, relativamente a sua doenca. No que se refere ao género, os
doentes do sexo masculino parecem revelar niveis mais baixos de adesdao ao tratamento
(Karter et al., 2000). A adesao a uma dieta alimentar também parece ser influenciada pelo
género, pois culturalmente as mulheres sao dotadas de maior responsabilidade
relativamente as questdes da preparacao da alimentacdo. Num estudo realizado por Sousa,
Peixoto e Martins (2008) foi revelado que as mulheres aderiram mais a dieta alimentar
comparativamente com os homens. Guénette e colaboradores (2013) revelam que, em
doentes diabéticos, o avancar da idade parece estar relacionado com uma maior adesao ao
tratamento, porém Karter e colaboradores (2000) apontam o diagnostico ter sido feito ha
muito tempo como uma barreira a adesdo ao tratamento. Outros autores referem que o
receio da medicacao injetavel € outra das barreiras a adesdo ao tratamento na diabetes
(Larkin et al., 2015; Guénette et al., 2016).

Relativamente a presenca de sintomas psicopatologicos nos doentes com diabetes,
a investigacao parece revelar que estes sintomas aparentam ser mais elevados nas mulheres
do que nos homens (Costa, Campos & Costa, 2014). Assim, admitimos as seguintes

hipoteses:
Hipétese 7: Os homens percecionam maiores niveis de apoio social do que as mulheres.

Hipotese 8: As mulheres apresentam niveis de adesao ao tratamento superiores aos dos

homens.
Hipotese 9: As mulheres aderem mais a dieta alimentar do que os homens.

Hipotese 10: Os sintomas de depressao e ansiedade sao mais elevados nas mulheres do que

nos homens.

Hipotese 11: Os doentes com mais idade revelam um nivel mais elevado de adesdo ao

tratamento da diabetes.

Hipotese 12: Os doentes com diabetes cujo tratamento inclui apenas medicacao oral
aderem mais ao tratamento, comparativamente com os doentes cujo tratamento envolve

insulina injetavel.

2.2. Participantes

A amostra do presente estudo caracteriza-se como uma amostra de conveniéncia
recolhida presencialmente, apoés obtencdo do consentimento informado, e conta com a
participacao de 83 sujeitos, inquiridos na consulta externa da Diabetes do Hospital Sousa
Martins na cidade na Guarda e do Centro Hospitalar Cova da Beira na Covilha.

Para poderem integrar o estudo, os participantes tinham de ter um diagnostico de
diabetes ha mais de 6 meses, serem acompanhados na consulta externa de diabetologia do

Hospital Sousa Martins na Guarda ou no Centro Hospitalar Cova da Beira, dominarem a
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lingua portuguesa e serem residentes em Portugal (critérios de inclusdo). Foram excluidos
os sujeitos sem capacidades cognitivas adequadas para o preenchimento dos questionarios,

bem como com doencas psiquiatricas que pudessem enviesar as respostas.

Observando a Tabela 1, a amostra € composta por 53% de individuos do sexo
masculino, com idades entre os 35 e os 86 anos (M=63,64; DP=9,75), Verificando-se que
pouco mais de metade dos sujeitos tém idades iguais ou inferiores a 65 anos. A decisdo de
agrupar as idades de acordo com o ponto de corte de 65 justifica-se pelo facto de ser esta a
idade prevista de reforma em Portugal. Em relacdo ao estado civil, a maioria dos
participantes sao casados ou estdao em uniao de facto (66%), no entanto, existe um valor
significativo de divorciados ou vilvos (24%). No que toca a formacdo académica, os
participantes apresentam uma formacao académica considerada baixa, pois cerca de 64%
dos individuos concluiram apenas o 4° ano de escolaridade (1° ciclo). Ainda assim, cerca de
10% frequentaram até ao 6° ano, 12% até ao 9° ano e apenas 7% frequentaram o ensino
superior. No que concerne a situacdo profissional, a maior fatia pertence ao grupo dos
reformados ou desempregados, com cerca de 76% dos sujeitos. Os participantes que sao
estudantes, empregados ou domésticos contam com uma percentagem de 24%. Podemos
ainda verificar que 36% dos participantes tém diabetes do tipo 1, embora a maioria (64%)
sejam do tipo 2. Foram recolhidos 44 inquéritos (53%) no Centro Hospitalar Cova da Beira e
39 (47%) no Hospital Sousa Martins na Guarda. Relativamente ao local de residéncia, a
maioria dos sujeitos inquiridos vive no concelho da Covilha (49%) e cerca de um quarto no
concelho da Guarda (26,5%). Os restantes 24,5% dos participantes residem em concelhos
dos arredores destas cidades.

Ao analisarmos as variaveis relacionadas especificamente com a diabetes,
verificamos que, em média, o diagndstico da doenca tera sido feito ha cerca de 15 anos
(DP= 7,50), variando entre os 7 meses e os 33 anos. Cerca de 70% dos sujeitos referem
fazer medicacao oral e cerca de 60% medicacao injetavel (note-se que existem muitos
sujeitos que necessitam de quer de medicacao oral, quer injetavel). Relativamente a
regularidade da avaliacdo dos niveis de glicemia, a esmagadora maioria (90%) refere fazer
esta medicao com regularidade (66% faz diariamente, 24% semanalmente). Quando
questionados sobre como tém estado esses valores, 24% refere que os seus valores da
glicemia estao bons, no entanto, 60% revelam estarem mais ou menos e 14,5% consideram
gue os seus valores de glicémia estdao maus, o que traduz um mau controlo da doenca.

A maioria dos participantes é nao fumador (88%), com 61,4% dos inquiridos a indicar
nunca ter fumado. Nos 12% de fumadores, o niUmero de cigarros fumados por dia varia entre
os 2 e os 30 (M=15).

Por fim, quando questionados sobre a reacao que tiveram quando lhes foi
comunicado o diagnostico de diabetes, 39% dos sujeitos revela ter tido uma atitude de
aceitacao relativamente a noticia, cerca de 10% referem ter sentido preocupacdo, 10%

admitem ter sentido tristeza e 7% frustracdo. Os restantes sujeitos verbalizam ter sentido
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indiferenca, panico, susto, receio, revolta, surpresa, confusao, ansiedade e choque.

Tabela 1

Caracterizagdo dos dados sociodemogrdficos da amostra

Variaveis Classes N =83 Frequéncias (%)
Masculino 44 53%
Género
Feminino 39 47%
Igual ou inferior a 65 anos 43 51,8%
Idade
Superior a 65 anos 40 48,2%
Solteiros 10 12%
Estado civil Casados ou em uniao de facto 55 66,3%
Divorciados ou vilivos 18 21,7%
Até ao 4° ano 53 63,9%
6° ano 8 9,6%
9° ano 10 12%
Nivel de
12° ano 5 6%
escolaridade
Licenciatura 5 6%
Mestrado 1 1,2%
Doutoramento 0 0%
Situacdo Reformados ou desempregados 63 75,9%
profissional Empregados, estudantes ou domésticos 20 24,1%
Tipo 1 30 36,1%

Tipo de Diabetes
Tipo 2 53 63,9%

2.3. Instrumentos

O protocolo proposto para o estudo conta com trés escalas, entre elas, a Escala de
Apoio Social (EAS), a Escala de Atividades de Autocuidados com a Diabetes e a Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), bem como um questionario sociodemografico. De

seguida serao caraterizados e descritos os instrumentos.

2.3.1. Escala de Apoio Social (EAS)

A Escala de Apoio Social (EAS) foi elaborada por Matos e Ferreira (2000) e tem como
principal objetivo a avaliacdo dos aspetos funcionais do apoio social percebido, ao nivel
emocional, informativo e instrumental. Trata-se de uma escala com 16 questdes de

autorresposta do tipo likert, com pontuacdes a variar entre os 1 e 5 valores, em que 1
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corresponde a “nao concordo”, 2 “concordo pouco”, 3 “concordo moderadamente”, 4
“concordo muito” e 5 “concordo muitissimo”.

Os itens 2, 3, 4, 5 e 11 correspondem a dimensao de apoio social emocional, os
itens 1, 6, 7, 8, 9 e 10 traduzem o apoio social informativo e os itens 12, 13, 14, 15, e 16
constituem a dimensao de apoio social instrumental. Note-se que os itens 2, 5, 12, 13, 14 e
16 sao cotados de forma invertida. As pontuacdes totais podem variar entre os 16 e os 80
valores, com os valores mais baixos a serem representativos de um baixo nivel de apoio
social percebido e valores elevados a uma nocao de forte apoio social percebido.

A consisténcia interna do instrumento foi avaliada através do valor de alfa de
Cronbach apresentando valores acima dos 0.8, o que sugere boas caracteristicas
psicométricas, traduzindo um elevado nivel de fidedignidade e por sua vez, homogeneidade

e estabilidade temporal (Matos & Ferreira, 2000).

2.3.2. Escala de Atividades de Autocuidados com a Diabetes (EAAC)

A Escala de Atividades de Autocuidados com a Diabetes foi desenvolvida por
Toobert, Hampson e Glasgow (2000) e traduzida e adaptada para a populacao portuguesa
por Bastos, Severo e Lopes (2004). Procura avaliar os comportamentos adotados por
doentes com Diabetes na autogestao da doenca, traduzindo a sua adesao ao tratamento.

A escala é composta por sete dimensodes: alimentacdo geral, alimentacao
especifica, atividade fisica, monitorizacdo da glicémia, cuidados com os pés, medicamentos
e habitos tabagicos. A versao portuguesa conta com um total de 24 itens numa escala tipo
likert de 0 a 7 pontos, que correspondem aos 7 dias da semana, ou seja, é esperado que os
sujeitos se posicionem no numero de dias nos quais tiveram os comportamentos referidos
em cada questdao. Note-se que a subescala alimentacdo especifica é cotada de forma
invertida e a dimensdao de habitos tabagicos nao entra no somatorio global da escala
(Bastos, Severo & Lopes, 2007).

Relativamente a consisténcia interna dos fatores, esta variou entre os 0,45 e os
0,81 (Bastos, Severo & Lopes, 2007) o que pode levantar algumas dividas relativamente a
fiabilidade do instrumento. No entanto, diversos estudos admitem que se trata de uma
escala multidimensional de autogestdo de diabetes, sensivel a mudanca e com uma

fiabilidade e validade aceitaveis (Toobert et al., 2000).

2.3.3. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) foi desenvolvida por Zigmond e
Snaith (1983), traduzida e adaptada por Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva (1999) e
validada para Portugal por Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins e Meneses (2007),
designada de Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar. Tem como principal objetivo
avaliar, de uma forma breve, os niveis de ansiedade e depressao em doentes com patologia

fisica e em tratamento ambulatorio. Apesar de ter sido desenvolvida para ser utilizada
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nestes doentes, € na atualidade largamente utilizado na investigacao e pratica clinica para
avaliar de uma forma breve os niveis de ansiedade e depressao em populacdes ndo
psiquiatricas (Herrmann, 1997).

Este teste tem um total de 14 itens e divide-se em duas subescalas: uma que mede
a ansiedade e outra a depressao, com sete itens cada uma, classificadas isoladamente.
Trata-se de um instrumento cotado numa escala de likert variando entre os O (inexistente)
e os 3 pontos (muito grave) e avalia a presenca de sintomas nos Ultimos sete dias. A
pontuacao total da escala varia ente os 0 e os 21 pontos, sendo que se o valor apresentado
pelo sujeito for compreendido ente os 0 e os 7 pontos, significa que ha auséncia de
sintomatologia depressiva e ansidgena, entre os 8 e os 10 a sintomatologia é considerada
leve, entre os 11 e os 15 traduz-se numa sintomatologia moderada e entre os 16 e os 21
representa uma sintomatologia severa (Snaith, 2003).

Na validacdo da versdo portuguesa foram apresentados valores para a consisténcia
interna da escala de ansiedade, medida através do alfa de Cronbach, de 0,76 e para a de
depressao de 0,81, o que traduz boas caracteristicas psicométricas e, por sua vez, uma
fidelidade e homogeneidade aceitaveis (Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins & Meneses,
2007).

2.3.4. Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico foi elaborado pelos investigadores do presente
estudo e tem como principal fim a recolha de dados sociais, demograficos, economicos e
pessoais dos participantes para uma melhor compreensao e interpretagao dos resultados.

Foram consideradas variaveis como o sexo, a idade, o nivel académico, a situacao
profissional, o estado civil, o concelho de residéncia, entre outros. Mais particularmente
em relacao a doenca, foram englobadas questdes relacionadas, por exemplo, com o tipo de
diabetes, ha quanto tempo é foi diagnosticada a doenca e ha quanto tempo tem
acompanhamento especializado, se tem complicacées médicas causadas pela diabetes ou se

tem acompanhamento a nivel psicologico.

2.4. Procedimentos

Depois de escolhidas as escalas e testes psicométricos a aplicar na investigacao,
foram solicitadas as autorizacbes necessarias para a utilizacdo dos mesmos junto dos
autores. A par disso, foi construido o questionario sociodemografico, constituido por
informacoes relevantes para uma melhor exploracao do tema central do estudo.

De seguida o projeto foi submetido a comissao de ética com o objetivo de obter
uma autorizacdo para recolher uma amostra de pacientes com diabetes seguidos na

consulta externa de Diabetologia. Depois de obtida a autorizacao por parte do Hospital,
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comecou-se a recolha de dados. Os protocolos foram aplicados presencialmente, apos a
obtencao do consentimento por escrito de cada participante. A recolha aconteceu durante
os meses de Fevereiro, Marco e Abril. Posteriormente os dados foram inseridos e tratados
quantitativamente com recurso ao programa de analise estatistica SPSS (IBM STATISTICS
Version 22).

A caracterizacdo sociodemografica foi feita através de estatisticas descritivas,
nomeadamente frequéncias absolutas e relativas, médias, desvios-padrdao e extremos. A
relacdo entre as escalas, as dimensdes das escalas e algumas variaveis sociodemograficas
foi avaliada através do teste de correlacdo de Pearson (r) que, como todos os coeficientes
de correlacdo, pode assumir valores entre -1 e 1. Quanto mais proximo de -1 ou 1 se
registar o coeficiente, maior a associacdo entre as variaveis e, por sua vez, quanto mais
proximo de 0, menor a sua associacdo. Maroco (2011) revela que quando o valor do
coeficiente de Pearson em mddulo esta entre 0 e 0,25 a associacao é fraca; se pontuar (em
modulo) entre 0,25 e 0,50, a relacdo entre as variaveis é moderada; entre os 0,5 e 0,75
(Irl) a correlacdo é forte e no caso de se verificar um valor de |r| superior a 0,75 a
associacao é considerada muito forte. As diferencas entre grupos foram calculadas através
do teste t de Student para variaveis com duas categorias. Com o objetivo de predizer ou
explicar os niveis de suporte social percebido, recorreu-se a execucdao de uma regressao
linear multipla.

Note-se que para todas as analises e calculos efetuados na presente investigacao foi
assumido um nivel de significancia de 95%, pelo que sdo considerados estatisticamente

significativos os testes com valores de prova iguais ou inferiores a 0,05.
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Capitulo lll - Resultados

Neste capitulo serao apresentados os resultados da analise estatistica dos dados,
realizada com o recurso ao programa IMB SPSS (versao 22), e explicadas as decisoes
tomadas nessa analise. Serao apresentados os resultados obtidos através das estatisticas
descritivas, das estatisticas inferenciais, bem como de um modelo de regressao linear

multipla e um modelo de regressao logistica.

3.1. Analises estatisticas preliminares

Numa primeira fase, efetuou-se o teste Kolmogorv-Smirnov a fim de testar a
normalidade dos dados. O resultados obtidos para os instrumentos Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), Escala de Atividades de Autocuidados com a Diabetes (EAAC) e
Escala de Apoio Social (EAS) nao confirmam uma distribuicao normal dos dados (p < 0,05).
No entanto, atendendo ao tamanho da amostra podemos aplicar o Teorema do Limite
Central onde é admitido que quanto maior € a amostra, maior a probabilidade da média dos
dados convergir para uma distribuicdao normal (Gleria, Matsushita & Silva, 2004; Mardco,
2011). Diversos autores acreditam que em amostras superiores a 30 sujeitos, aplicando o
Teorema do Limite Central, podemos admitir que esta segue uma distribuicdo normal (Filho
& Junior, 2009; Maroco, 2011). Tendo em conta que a presente amostra conta com 83
participantes, estamos em condicoes de concordar que tendencialmente se trata de uma
amostra distribuida normalmente e, portanto, decidimos utilizar estatisticas paramétricas
na sua analise.

Seguidamente, calculou-se o alfa de Cronbach com o objetivo de testar a
consisténcia interna das escalas utilizadas (Tabela 2), ou seja, perceber o grau de

confiabilidade na medicao do constructo que cada teste se propde a avaliar.

Tabela 2

Consisténcia interna dos instrumentos utilizados

Instrumento Dimensées Alfa de Cronbach
Total 0,894
HADS HADS Ansiedade 0,847
HADS Depressao 0,805
Total 0,868
EAS Emocional 0,725
EAS
EAS Informativo 0,876
EAS Instrumental 0,662
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Analisando a consisténcia interna dos instrumentos, podemos verificar que a HADS,
guer no seu somatorio total, quer quando dividida por fatores, apresenta niveis de
consisténcia considerados bastante elevados (a > 0,8) pelo que podemos concluir que esta
escala cumpre os critérios de fidelidade necessarios. Em relacao a EAS, os resultados
revelam que uma consisténcia interna elevada (a > 0,8) para o resultado total,
apresentando uma consisténcia nas dimensodes entre os 0,7 e os 0,9. Desta forma podemos
considerar que a escala apresenta uma fidelidade aceitavel. Por fim, relativamente a EAAC,
ndo foi calculada a consisténcia interna da escala devido a multidimensionalidade deste
instrumento, que avalia a adesdo em areas muito distintas do plano de tratamento da

diabetes, e a sua sensibilidade a mudanca (Toobert et al., 2000).

3.2. Estatisticas descritivas basicas

Efetuou-se uma analise estatistica descritiva com o objetivo de caracterizar os
resultados obtidos pelos participantes nas variaveis em estudo, relativamente as médias e
desvios-padrao, bem como os valores minimos e maximos encontrados. Foram ainda
calculadas as médias dos fatores integrantes de cada instrumento de avaliacdo. As escalas
utilizadas foram: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Escala de Atividades de
Autocuidados com a Diabetes (EAAC) e Escala de Apoio Social (EAS).

Como podemos observar na Tabela 3, o valor médio para a HADS é de 11,88
(DP=8,10) e diferenciando a escala de ansiedade da de depressao, podemos perceber que,
em média, as pontuacdes sdao mais elevadas para a escala de Ansiedade (M=6,45) do que
para a escala de Depressdao (M=5,54). O ponto de corte para a existéncia de sintomas
depressivos ou ansiogenos é 7, tendo em conta que em termos médios os participantes do
presente estudo encontram-se abaixo, estes resultados indicam que a amostra nao parece

revelar sintomatologia depressiva ou ansiogena.

Tabela 3
Estatisticas descritivas da HADS

, Min. - Max. Min. - Max.
HADS Média Desvio-padrao ,
(verificado) (possivel)
Escala de Ansiedade 6,45 4,47 0-18 0-21
Escala de Depressao 5,54 4,32 0-14 0-21
Total 11,88 8,1 0-31 0-42

Ao observar a Tabela 4, podemos verificar que 56 participantes nao apresentam

sintomas depressivos (67,5%) e o mesmo acontece para a escala de ansiedade. Ainda assim,
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12% da amostra revela sintomatologia depressiva leve e quase 20% dos sujeitos apresenta
sintomas depressivos moderados. Relativamente a subescala de ansiedade, cerca de 11%
dos participantes revelam sintomas ansiogenos leves e mais de 21% revela sintomas de

ansiedade moderados ou severos.

Tabela 4
Frequéncias da HADS
n %
Inexisténcia de sintomas
56 67,5%
depressivos
Sintomas depressivos
P 10 12%
HADS - escala de leves
depressao Sintomas depressivos
P P 16 19,3%
moderados
Sintomas depressivos
P 0 0%
severos
Inexisténcia de sintomas
. 56 67,5%
ansiogenos
i i 9 10,8%
HADS - escala de Sintomas ansiogenos leves b
. Sintomas ansidgenos
ansiedade 14 16,9%
moderados
Sintomas ansidgenos
8 4 4,8%

severos

No caso da EAS o valor médio total é de 58,28 (DP= 11,88). Quando interpretamos
os resultados globais da escala prevé-se que quanto mais elevados forem, maior percecao
tem o sujeito de que tem suporte social, variando entre um total de 16 e 80 pontos. Na
analise da nossa amostra verificamos que a média para a escala total de Apoio Social esta
mais proxima do maximo previsto na escala do que do minimo (Tabela 5), o que revela em
média uma percecao de suporte social positiva.

Em relacdo as trés dimensodes da EAS, o Apoio Social Informativo foi o que registou
uma média mais elevada (M=22,14), seguindo-se o Apoio Emocional (M=18,41) e, por fim, o
Apoio Instrumental (M=17,72).

Tabela 5

Estatisticas descritivas da EAS

, Min. - Max. Min. - Max.
EAS Média Desvio-padrao ,
(verificado) (possivel)
Apoio Social Emocional 18,41 4,38 5-25 5-25
Apoio Social Informativo 22,14 5,35 7-30 6-30
Apoio Social Instrumental 17,72 4,72 5-25 5-25
Total 58,28 11,88 17-79 16-80
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Relativamente a EAAC, a média corresponde a 5,18 (DP= 0,85). Na Tabela 6
encontram-se ainda os resultados para as subescalas da EAAC e podemos verificar que o
Cuidado com os pés foi a dimensao cuja média foi mais elevada (M=6,13) sugerindo que os
inquiridos em média apresentam comportamentos de cuidado com os pés seis vezes por
semana. Em contrapartida, a dimensao correspondente a Atividade fisica foi a que
apresentou a média mais baixa (M=2,05), indicando que, em média, os participantes

praticam exercicio fisico apenas duas vezes por semana.

Tabela 6
Estatisticas descritivas da EAAC

EAAC Média Desvio-padrao Min. - Max. Min. - Max.

(verificado) (possivel)
Alimentacao geral 5,04 1,78 0-7 0-7
Alimentacao especifica 5,43 1,18 1,7-7 0-7
Atividade fisica 2,05 2,33 0-7 0-7
Monitorizacao da glicemia 5,49 2,34 0-7 0-7
Cuidados com os pés 6,13 1,42 0-7 0-7
EAAC 5,18 0,85 2,83-6,56 0-7

Atendendo a tabela 7 podemos verificar que, de uma forma global, a maior parte
dos participantes (41%) revelam ter comportamentos de adesao ao tratamento 5 dias por
semana. Este resultado revela-se aceitavel, no entanto, o ideal seria que esses
comportamentos fossem efetuados todos os dias, ou seja, 7 dias por semana (em que
apenas é registado um caso).

Analisando as subescalas separadamente, observamos que em relagdo a
alimentacao geral, cerca de 31% revela cumprir este cuidado 7 dias por semana, apesar de
aproximadamente 40% dos sujeitos afirmarem ter cuidados com a alimentacao de uma
maneira geral entre 4 e 5 dias por semana. Relativamente a alimentacdo especifica, a
maioria dos individuos revelam ter comportamentos de adesdo em 6 dias na semana
(38,6%), notando-se que cerca de 83% dos inquiridos admite ter cuidados especificos com a
alimentacdo entre os 5 e os 7 dias por semana. No que concerne a pratica de exercicio
fisico, 41% adianta nao ter nenhuma atividade fisica e aproximadamente 31% apenas o
realiza 2 a 3 vezes por semana. No caso na monitorizacao da glicemia, os resultados
admitem que a grande maioria (61,4%) a realiza 7 dias por semana e o mesmo acontece
com os cuidados com os pés (65,1%). Por fim, em relacdo a adesao medicamentosa, 94% dos
participantes revela cumprir com as prescricoes médicas 7 dias por semana.

Deste modo podemos admitir que a toma dos medicamentos, a monitorizacao da

glicemia e os cuidados com os pés sao as subescalas em que os sujeitos parecem executar

36



mais comportamentos de adesdo ao tratamento e o exercicio fisico a dimensdao menos

pontuada.

Tabela 7
Frequéncias da EAAC e das suas subescalas

NUmero de dias por semana n %

3 dias por semana 5 6%
4 dias por semana 12 14,5%

EAAC 5 dias por semana 34 41%
6 dias por semana 31 37,3%

7 dias por semana 1 1,2%

0 dias por semana 1 1,2%

2 dias por semana 7,2%

3 dias por semana 9,6%
Alimentacao geral 4 dias por semana 14 16,9%
5 dias por semana 19 22,9%
6 dias por semana 9 10,8%
7 dias por semana 26 31,3%

2 dias por semana 2,4%

3 dias por semana 4 4,8%

4 dias por semana 9,6%

Alimentacao especifica

5 dias por semana 21 25,3%
6 dias por semana 32 38,6%
7 dias por semana 16 19,3%

0 dias por semana 34 41%

1 dia por semana 7 8,4%
2 dias por semana 9 10,8%
Exercicio fisico 3 dias por semana 17 20,5%

4 dias por semana 5 6%

5 dias por semana 2 2,4%

6 dias por semana 1 1,2%

7 dias por semana 8 9,6%

0 dias por semana 4 4,8%

1 dia por semana 6 7,2%

2 dias por semana 3 3,6%

Monitorizacao da glicemia 3 dias por semana ! 8.4%
4 dias por semana 3 3,6%

5 dias por semana 3 3,6%

6 dias por semana 6 7,2%
7 dias por semana 51 61,4%

0 dias por semana 1 1,2%

Cuidados com os pés 2 dias por semana 1 1,2%
3 dias por semana 3 3,6%
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4 dias por semana 5 6%

5 dias por semana 12 14,5%
6 dias por semana 7 8,4%
7 dias por semana 54 65,1%
0 dias por semana 4 4,8%
Medicamentos 5 dias por semana 1 1,2%
7 dias por semana 78 94%

3.3. Estatisticas inferenciais

Em seguida procedeu-se a analise da relacdo existente entre variaveis através do
teste de correlacdao de Pearson, com o intuito de perceber se existia associacao entre o
apoio social percebido, a adesao ao tratamento e a presenca de sintomas depressivos e/ou

ansiogenos.

3.3.1. Associacbes entre Apoio Social, Adesdo ao Tratamento e Sintomas de

Depressdo ou Ansiedade

Analisando a Tabela 8, podemos verificar que a EAS e a HADS estao negativamente
correlacionadas, considerando-se um associacdo moderada (r = -0,298) para um nivel de
significancia de 95%. Isto é, a medida que a percecdao de suporte social aumenta, a
presenca de sintomas depressivos ou ansidgenos diminui, ou uma diminuicdo da percecéo

de suporte social leva a um aumento nestes sintomas psicopatologicos.

Tabela 8
Correlacées entre as subescalas da HADS e da EAS
B Sensacoes
Escala de Escala de Sensacodes de
~ ) HADS total B de
depressao ansiedade tensao o ~
inquietacao
Apoio social
) -0,208 -0,224* -0,203 -0,301** -0,407**
emocional
Apoio social
) ) -0,299** -0,270* -0,287** -0,339** -0,440**
informativo
Apoio social
-0,264* -0,184 -0,231* -0,296** -0,213
instrumental
EAS total -0,319** -0,278** -0,298* -0,381** -0,433**

*p < 0,05, **p < 0,01

Relativamente a associacdo entre as subescalas da EAS e da HADS, podemos ainda

encontrar outros resultados estatisticamente significativos. Atendendo a escala de Apoio
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Social Emocional, podemos verificar que esta apresenta uma relacao negativa com a Escala
de Ansiedade (r = -0,224), ainda que esta correlacao seja considerada fraca. Este resultado
sugere que a medida que o apoio social emocional aumenta, os sintomas de ansiedade
diminuem, ou vice-versa. No que diz respeito a escala de Apoio Social Informativo, este
apresenta-se negativamente correlacionado quer com a Escala de Depressao, quer com a
Escala de Ansiedade (r = -0,299; r = -0,270, respetivamente). Estas associacdes sao
consideradas moderadas e sugerem que quanto maior a percecao de apoio social
informativo, menor a presenca de sintomas depressivos e ansidgenos. Por ultimo, o Apoio
Social Instrumental apresenta-se relacionado com a Escala de Depressao (r = -0,264),
revelando que a medida que a percecao de apoio social instrumental aumenta, a presenca
de sintomas depressivos diminui. E de realcar que todas as dimensdes da EAS estdo
negativamente associadas com a escala global HADS, indicando que um aumento em
qualquer das dimensdes do apoio social esta associado com uma diminuicao de sintomas de
ansiedade e depressao.

Podemos, ainda, verificar que o Apoio Social percebido esta negativamente
associado com as sensacoes de inquietacao e de tensao, considerando-se associacoes
moderadas (r = -0,433 e r = -0,381, respetivamente), bem como todas as dimensdes da EAS.
Deste modo, podemos concluir que a medida que o nivel de apoio social percebido

aumenta, as sensacoes de tensao e inquietacao diminuem.

No que se refere a relacdo entre apoio social e adesdo aos autocuidados,
verificamos que a EAS nao se encontra correlacionada com a EAAC, apresentando valores
sem significancia estatistica (r = 0,059) (Tabela 9). Podemos concluir que nao existe
associacao entre o nivel de adesao ao tratamento e o nivel global de percecdo de suporte
social.

No entanto, quando se analisa a associacao entre as escalas de apoio social
percebido e as dimensdes da escala de adesao ao tratamento, verificamos que existem
associacoes fracas a moderadas, com relevancia estatistica para um intervalo de confianca
de 95%, entre a Monitorizacao da Glicemia e o Apoio Social Instrumental (r = 0,244) e entre
os Cuidados com os Pés e o Apoio Social Informativo (r = 0,287). Estes resultados revelam
que quanto maior o apoio social instrumental percebido, maior a monitorizacao da glicemia
e a medida que o apoio social informativo aumenta, os cuidados com os pés aumentam
também. Verifica-se, ainda, que a subescala Cuidados com os Pés encontra-se também
relacionada com o valor global obtido na EAS (r = 0,259), tratando-se de uma associacao

moderada.

Tabela 9

Correlacoées entre as subescalas da EAS e da EAAC

Apoio social Apoio social Apoio social EAS
emocional informativo instrumental
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Alimentacao geral 0,131 0,169 0,065 0,150

Alimentacao -0,172
-0,126 -0,183 -0,197
especifica
Atividade fisica 0,42 0,133 0,043 0,093
Monitorizacao da
-0,051 -0,014 0,224* 0,063
glicemia
Cuidado com os pés 0,175 0,287** 0,165 0,259*
Medicamentos 0,067 0,042 -0,009 -0,047
EAAC 0,014 0,069 0,056 0,059

*p < 0,05, **p < 0,01

Observando a Tabela 10, verificamos que os resultados relativos as pontuacoes
globais na EAAC sugerem que a adesao aos autocuidados com a diabetes nao se encontra
associada com a presenca de sintomas depressivos ou ansiogenos (r = 0,098), nao
apresentando resultados com relevancia estatistica. Ainda assim, a subescala de Depressao
da HADS esta negativamente relacionada com a subescala Atividade fisica da EAAC (r = -
0,366), bem como com a HADS total (r = -0,278), associacoes consideradas moderadas.
Concluimos, assim, que quanto mais elevados forem as pontuacoes da HADS,

nomeadamente na escala de depressao, menor sera a pratica de exercicio fisico.

Tabela 10
Correlacbes entre as subescalas da HADS e da EAAC
Escala de depressao Escala de ansiedade HADS
Alimentacao geral 0,029 -0,060 -0,033
Alimentacao especifica 0,026 0,071 0,036
Atividade fisica -0,366** -0,169 -0,278*
Monitorizacao da glicemia 0,005 0,030 0,011
Cuidado com os pés -0,146 -0,041 -0,109
Medicamentos 0,030 0,096 0,066
EAAC -0,125 -0,026 -0,098

*p < 0,05, **p < 0,01

3.3.2. Diferencas entre grupos na Adesdo ao Tratamento, Apoio Social e Sintomas

de Depressdo e Ansiedade

Seguidamente serao apresentadas as diferencas verificadas nas escalas EAS, HADS e
EAAC, relativamente a variaveis sociodemograficas como o género, a idade, o tipo de
diabetes e o tipo de tratamento. Para avaliar as diferencas entre grupos utilizamos o teste
t de Student.

Os resultados obtidos exibem diferencas estatisticamente significativas entre os

géneros, em relacdo as escalas HADS, EAS e EAAC (p < 0,05) (Tabela 11). Podemos, deste
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modo, afirmar que os homens apresentam valores mais elevados na percecao de suporte
social. Relativamente as mulheres, estas apresentam resultados mais elevados na HADS
indicando uma presenca maior de sintomas de depressao ou ansiedade. Verificamos
também diferencas entre os géneros nos autocuidados com a diabetes, com niveis de

adesao ao tratamento superiores nas mulheres.

Tabela 11
Diferencas de género nas escalas HADS, EAS e EAAC
Género n Média Desvio-padrao p
Masculino 43 9,77 6,98
HADS 0,012
Feminino 39 14,21 8,673
Masculino 44 61,07 10,073
EAS 0,022
Feminino 39 55,13 13,061
Masculino 44 4,96 0,887
EAAC 0,012
Feminino 39 5,43 0,731

Como podemos observar na tabela 12, relativamente as diferencas entre géneros
das escalas de depressao e de ansiedade, os resultados sugerem que existem diferencas
estatisticamente significativas na escala de ansiedade. Ou seja, as mulheres apresentam
mais sintomas ansidgenos comparativamente com os homens. Em contrapartida, analisando
os resultados relativamente a escala de depressdao, ndo sdo reveladas diferencas

estatisticamente significativas quando comparadas as pontuacdes dos homens e das

mulheres.
Tabela 12
Diferencas de género nas subescalas da HADS
Género n Média Desvio-padrao p
Escala de Masculino 43 4,72 4,165 0,073
depressao Feminino 39 6,44 4,370
Escala de Masculino 43 5,27 3,793
ansiedade Feminino 39 7,77 4,831 0,010

No que concerne as subescalas da EAS, verifica-se que, para um intervalo de
confianca de 95%, existem diferencas estatisticamente significativas entre géneros nas
subescalas de apoio social emocional (p < 0,05) e de apoio social informativo (p < 0,05),
(Tabela 13). Podemos, assim, concluir que os homens percecionam niveis mais elevados
destes dois tipos de apoio social do que as mulheres. O mesmo nao acontece na subescala
de apoio social instrumental, onde nao foram encontradas diferencas significativas entre

estes dois grupos (p > 0,05).
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Tabela 13

Diferencas de género nas subescalas da EAS

Género n Média Desvio-padrao p
Apoio social Masculino 44 19,61 3,519
0,007
emocional Feminino 39 17,05 4,888
Apoio social Masculino 44 23,57 4,712 0.010
informativo Feminino 39 20,54 5,614 ’
Apoio social Masculino 44 17,89 4,662 0.740
instrumental Feminino 39 17,54 4,839 ’

Relativamente as dimensdes do questionario de adesdao aos autocuidados no
tratamento na diabetes, podemos verificar que a subescala Alimentacao especifica revelou
diferencas estatisticamente significativas relativamente ao género (Tabela 14). As mulheres
obtiveram um valor médio mais elevado, concluindo-se, portanto, que as mulheres
apresentam comportamentos alimentares mais positivos comparativamente com os homens
(p < 0,05).

Tabela 14
Diferencas de género nas subescalas da EAAC
Género n Média Desvio-padrao p
Alimentacao Masculino 44 4,932 1,641 0,552
geral Feminino 39 5,154 1,732
Alimentacao Masculino 44 5,059 1,326
especifica Feminino 39 5,861 0,811 0,002
Atividade Masculino 44 1,739 2,230 0,202
fisica Feminino 39 2,397 2,415
Monitorizacao Masculino 44 5,330 2,536
da glicemia Feminino 39 5,667 2,119 0,551
Cuidado com Masculino 44 6,159 1,629
0s pés Feminino 39 6,094 1,162 e
Medicamentos Masculino 44 6,523 1,785 0,453
Feminino 39 6,769 1,156

Ao observarmos a Tabela 15, podemos verificar que, no que diz respeito a idade,
ndo existem diferencas estatisticamente relevantes nas subescalas da HADS, para um nivel
de significancia de 5% (p > 0,05). Concluimos, assim, que o facto de os participantes terem
mais ou menos de 65 anos nao tem impacto nas suas pontuacdes das subescalas de

depressao e ansiedade.
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Tabela 15

Diferencas nas subescalas da HADS em funcdo do grupo etdrio

Idade n Média Desvio-padrao p
Escala de Igual ou inferior a 65 anos 43 4,291 0,654
depressao Superior a 65 anos 39 4,211 0,674 0,057
Escala de Igual ou inferior a 65 anos 43 4,630 0,706 0,357
ansiedade Igual ou inferior a 65 anos 40 4,288 0,678

Relativamente a diferenca entre grupos etarios nas subescalas de apoio social
percebido, podemos verificar que para um nivel de significancia de 95%, apenas existem
diferencas estatisticamente significativas na subescala de apoio social emocional (p < 0,05)
(Tabela 16). Deste modo, podemos admitir que os individuos com idades iguais ou inferiores
a 65 anos tém niveis de apoio social emocional percebido mais elevados do que os
participantes com idade superior a 65 anos. No que concerne as subescalas de apoio social
informativo e instrumental, nao se verificam diferencas entre os dois grupos de

participantes com relevancia estatistica (p > 0,05).

Tabela 16
Diferencas nas subescalas da EAS em funcdo do grupo etdrio
Idade n Média Desvio-padrao p

Apoio social Igual ou inferior a 65 anos 43 19,4 4,277 0,033
emocional Superior a 65 anos 40 17,35 4,300
Apoio social Igual ou inferior a 65 anos 43 23,0 5,447 0,131
informativo Superior a 65 anos 40 12,23 5,142
Apoio social Igual ou inferior a 65 anos 43 18,33 4,634 0,230
informativo Superior a 65 anos 40 17,08 4,774

Atendendo a Tabela 17, nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas, para um nivel de significancia de 5%, entre os dois grupos de idades
relativamente as pontuacdes nas dimensdes da EAAC (p > 0,05), o que sugere que nao
existem diferencas no nivel de adesdo aos autocuidados com a diabetes entre os doentes

mais novos e mais velhos.

Tabela 17
Diferencas nas subescalas da EAAC em fungdo do grupo etdrio
Idade n Média Desvio-padrao p
Alimentacao Igual ou inferior a 65 anos 43 4,767 1,701 0,130
geral Superior a 65 anos 40 5,325 1,623
Alimentacao Igual ou inferior a 65 anos 43 5,282 1,203 0,222
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especifica Superior a 65 anos 40 5,600 1,144

Atividade Igual ou inferior a 65 anos 43 2,326 2,439 0,263
fisica Superior a 65 anos 40 1,750 2,193
Monitorizacao Igual ou inferior a 65 anos 43 5,663 2,072

da glicemia Superior a 65 anos 40 5,300 2,614 0,484

Cuidado com Igual ou inferior a 65 anos 43 6,380 1,075 0,095
0s pés Superior a 65 anos 40 5,858 1,689

Medicamentos Igual ou inferior a 65 anos 43 6,674 1,492 0,825
Superior a 65 anos 40 6,600 1.566

No que diz respeito ao tipo de diabetes, podemos verificar que nao existem
diferencas estatisticamente significativas entre estes dois grupos de doentes (p > 0,05)
(Tabela 18). Estes resultados indicam que o facto de os sujeitos terem diabetes do tipo 1 ou
do tipo 2 nao conduz a diferencas nas suas pontuacoes das escalas de ansiedade e

depressao, de suporte social percebido ou de adesao aos autocuidados com a diabetes.

Tabela 18
Diferencas nas escalas HADS, EAS e EAAC em funcdo do tipo de diabetes
Tipo de diabetes n Média Desvio-padrao p
Tipo 1 29 11,76 7,38
HADS 0,922
Tipo 2 53 11,94 8,53
Tipo 1 30 56,27 11,11
EAS 0,249
Tipo 2 53 59,42 12,25
Tipo 1 30 5,36 0,86
EAAC 0,149
Tipo 2 53 5,08 0,83

Para um nivel de significancia de 5%, como podemos observar na Tabela 19, o tipo
de medicacédo prescrita aos doentes diabéticos tem impacto na sua adesao ao tratamento
(p < 0,05). Assim, podemos admitir que os individuos que fazem medicacao injetavel

apresentam niveis de adesao ao tratamento mais elevados.

Tabela 19
Teste de diferencas do tipo de medicacdo na adesdo ao tratamento
Medicacao Injetavel n Média Desvio-padrao p
Adesao ao Nao 33 4,89 0,99
0,010
Tratamento Sim 50 5,37 0,68

Podemos, ainda, verificar que ndo existe associacao estatisticamente significativa

entre o tempo de diagndstico e os niveis de adesao ao tratamento (r = 0,107).
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2.3. Modelo de Regressao Linear Multipla

O modelo de regressao linear tem como objetivo a explicacdao do comportamento
de uma variavel com base no aumento ou diminuicdo de outras (Maroco, 2011). Existem
diversos métodos estatisticos que permitem encontrar quais as variaveis que melhor
explicam a variavel em analise, no entanto, e em primeiro lugar, devemos ter em
consideracdo o que nos revela a literatura relativamente a tematica que pretendemos
estudar (Ferrao, 2012).

A variavel de analise escolhida para ser explicada foi o nivel de adesao ao exercicio
fisico e de acordo com os testes estatisticos efetuados previamente, considerou-se o nivel
de sintomatologia depressiva como potencial preditor do nivel de adesao a atividade fisica
tendo em conta que as variaveis se encontram moderadamente correlacionadas (r = -
0,366). Seguidamente foram inseridas as possiveis variaveis explicativas, a fim de perceber
quais as variaveis que melhor eram explicativas do nivel adesdao ao tratamento no que diz
respeito a atividade fisica. Concluiu-se, através do método Backward, que o numero de
filhos seria a que admitia melhores valores explicativos, conduzindo-nos ao modelo que
melhor explica a variavel em estudo contando com o menor nimero possivel de variaveis
preditivas. E de ressaltar que foram elaborados testes estatisticos com o objetivo de
englobar o apoio social percebido neste modelo, no entanto, nao foram encontrados
resultados com relevancia estatistica.

Considere-se, assim, Y a variavel aleatoria que representa o nivel de adesdo ao
exercicio fisico por doentes diabéticos que é chamada de variavel dependente ou variavel
resposta. As variaveis X; e X,, chamadas variaveis explicativas ou independentes, dizem
respeito ao nivel de sintomas depressivos e ao numero de filhos, respetivamente. A

equacdo que representa a relacdo entre as variaveis em estudo é:
Y =B+ B1Xy +BX, + €

O parametro S, representa a ordenada na origem, ou seja, o valor de Y quando as
outras duas variaveis admitem valores nulos, e B, e 8, representam, em média, o aumento
ou diminuicao de unidades de Y por cada unidade de X, e X, acrescentada, respetivamente.
Assim, a expressao 8, + B, X, + B,X, diz respeito a componente explicativa do modelo. O ¢
traduz o erro, ou seja, a diferenca entre o valor de Y previsto e o realmente observado
(Maroco, 2011). Este erro pode representar a influéncia em Y de outras variaveis omissas ao
modelo (Ferrao, 2012).

De acordo com a Tabela 20, podemos observar os valores encontrados para os
parametros do modelo de regressao linear mdltipla, conduzindo-nos a sua equacao

explicativa:

Y = 2,298 — 0,227X, + 0,509X, + ¢
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Interpretando os valores da equacao verificamos que a cada unidade de aumento no
nivel de sintomas depressivos, havera uma diminuicao de 2,27 no nivel de adesao ao
exercicio fisico e para cada unidade aumentada no nimero de filhos, o nivel de adesao ao
exercicio fisico aumentara 0,509. Note-se que deveremos admitir que todas as outras

variaveis se mantém controladas.

Tabela 20
Coeficientes e estatisticas do modelo de regressdo linear multipla sobre a adeséo ao exercicio fisico

(estimativa dos pardmetros)

Multicolinearidade

B Tolerancia VIF
(Constante) 2,298
Sintomas depressivos -0,227 0,999 1
Numero de filhos 0,509 0,999 1

R?=0,192
Sig. De One-way ANOVA = 0,001

Um dos cuidados a ter na tomada de decisao de escolha do modelo prende-se com o
coeficiente de determinacéo (R?). Este valor traduz o quanto o modelo consegue explicar a
variavel dependente e pode variar entre 0 e 1, onde o 0 significa que o modelo nao explica
a variavel dependente e o 1 representa um modelo perfeito preditivo da variavel em causa,
portanto, quanto mais proximo de 1 for o R? melhor consegue predizer a variavel
dependente (Mardco, 2011). O valor de R? do presente modelo é de 0,192, o que significa
que a equacao acima referida consegue explicar 19,2% da variavel em estudo, neste caso, o
nivel de adesao a pratica de exercicio fisico. Apesar deste valor nao ser proximo de 1, a
literatura revela alguns estudos nas ciéncias sociais em que os valores do coeficiente de
determinacao baixos e por isso, admitimos o modelo como aceitavel (Tamayo & Troccoli,
2002; Andrade, Santos, Bastos, Pedromoénico, Almeida-Filho & Barreto, 2005; Pereira,
Cotta, Franceschini, Ribeiro, Sampaio, Priore & Cecon, 2006).

0 nivel de significancia do teste de variancia One-Way ANOVA também requer uma
especial atencao: caso este valor seja igual ou inferior a 0,05 significa que pelo menos uma
das variaveis independentes esta a influenciar a variavel dependente, a um nivel de
significancia de 5%. Caso este valor seja superior a 0,05, devemos abandonar o modelo pois
nenhuma das variaveis esta a afetar a variavel em estudo (Maroco, 2011). O nivel de
significancia para o presente modelo é de 0,001 pelo que podemos garantir que pelo menos
uma das variaveis independentes esta a influenciar Y.

Outro dos cuidados que devemos ter em atencao diz respeito a multicolinearidade,

que consiste numa correlacdo forte entre as variaveis independentes, fazendo com que a
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analise do modelo ndao admita significado (Maroco, 2011). Observando a Tabela 20,
encontramos valores para a tolerancia de 0,999 e para VIF (variance inflactor factor) de 1.
Entendem-se como valores satisfatorios para a tolerancia pela sua proximidade de 0, o que
se comprova neste modelo (0,999) e relativamente a VIF, valores superiores a 10 sao
indicadores de multicolinearidade, traduzindo dificuldades na estimacao de p; devido a
multicolinearidade nas variaveis explicativas (Maréco, 2011).

Em sintese, podemos concluir que o presente modelo satisfaz as condicées minimas
necessarias para a predicao do nivel de adesao ao exercicio fisico, no entanto, apenas

consegue explicar cerca de 20% desta variavel.

3.4. Modelo de regressao logistica

0 modelo estatistico usado para a modelagem da relacdo entre as variaveis X e Y é
um modelo que pertence a classe dos modelos lineares generalizados com funcao de ligacao
logit (Ferrao, 2012). Especifica-se a variavel dependente Y como a adesao aos cuidados
com os pés e a variavel independente ou explicativa X como o nivel de apoio social
informativo. A variavel Y trata-se de uma variavel binomial, onde Y=1 significa sucesso na

adesao aos cuidados com os pés e Y=0 representa o insucesso, ou seja, a hao adesao.

Tabela 21

Modelo de regressdo logistica (Estimativa dos pardmetros)

Estimativa do

Variaveis R Wald (W) p
parametro
Constante -1,237 0,867 0,352
Apoio social
) . 0,182 6,599 0,01
informativo

Ponto de corte: 0,5

De acordo com a Tabela 21, verificamos que a estimativa do parametro de
interesse é de 0,182 (DP = 0,071) e o valor do teste de Wald é de 6,599 (sig. = 0,01).
Podemos assim concluir que, para um nivel de significancia de 5%, a associacdo entre as
variaveis é estatisticamente diferente de zero. Isto significa que, numa escala logistica, a
probabilidade de sucesso na adesao aos cuidados com os pés aumenta consoante o aumento
do apoio social informativo percebido. A estatistica que melhor o quantifica é a razao de
vantagens (odds ratio) admitindo um valor de 1,2. De acordo com os resultados obtidos,
como a razao de vantagens é maior que 1, significa que a probabilidade de adesdo ao
cuidado com os pés tende a aumentar quando aumenta a percecdo de apoio social

informativo por parte dos participantes.
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Capitulo IV - Discussao

O estudo das doencas cronicas vem assumindo uma cada vez maior importancia,
nomeadamente em relacao aos comportamentos de autocuidados, tratando-se de um
problema em destaque a nivel mundial associado ao aumento da prevaléncia destas
doencas. De acordo com Costa, Alfenas e Cotta (2001), a fraca adesao ao tratamento
medicamentoso e a falta de sensibilidade a mudanca no estilo de vida fazem com que 50%
dos individuos com doencas cronicas nao obtenha melhorias nas suas doencas. No caso
particular da diabetes, os doentes tém que tomar decisdes diariamente no sentido de gerir
a sua doenca com vista a atingir o seu controlo, evitando o desenvolvimento de
complicacodes, o que, por vezes, tem implicacdes ao nivel do seu bem-estar (Villas-Boas et
al., 2011). O plano de tratamento visa o sucesso no controlo metabdlico da diabetes,
implicando o cumprimento de um plano alimentar adequado, a pratica de exercicio fisico, a
toma dos medicamentos prescritos e a monitorizacdo dos niveis de glicemia (Costa et al.,
2001; Direcao Geral de Salde, 2011; Observatério Nacional da Diabetes, 2014). No entanto,
as mudancas nos estilos de vida sao uma grande barreira para os doentes, principalmente
em relacdo aos habitos alimentares e a pratica de atividade fisica.

A presente investigacao teve como principal objetivo averiguar se o apoio social
percebido estava ou nao relacionado com a adesao ao tratamento em sujeitos com
diabetes. Pretendia-se, ainda, perceber qual a relacao entre este apoio social percebido e
a adesdo ao tratamento com a presenca de sintomas depressivos ou ansidgenos.

A amostra do presente estudo contou com 83 participantes e caracteriza-se por ser
maioritariamente idosa, com uma idade média de 65 anos, a maioria sdo casados ou vivem
em unido de facto (66%) e uma grande parte tem um nivel académico igual ou inferior ao 4°
ano de escolaridade (64%). Os valores apresentados na caracterizacao da amostra
corroboram o que ¢é verificado na literatura. Em varios estudos nacionais foram encontrados
resultados concordantes relativamente a idade, estado civil e escolaridade. Cunha,
Chibante e André (2014) revelaram que na sua pesquisa sobre a diabetes, a média de idades
correspondia a 67 anos, cerca de 73% dos participantes eram casados ou estavam em uniao
de facto e aproximadamente 65% dos sujeitos haviam apenas completado o 1° ciclo de
ensino. Num estudo efetuado por Oliveira e Pereira (2012), cerca de 98% dos inquiridos
eram casados, a média de idades era de aproximadamente de 60 anos e mais de metade da
amostra (63,4%) tinha frequentado o ensino apenas até ao 4° ano de escolaridade.

Podemos, assim, admitir que globalmente a amostra da presente investigacao
caracteriza-se por ser comparavel as amostras dos estudos efetuados com a mesma
tematica, revelando que os doentes com diabetes seguidos nas consultas de diabetologia

sao na sua maioria idosos com baixo nivel de escolaridade. De acordo com a literatura,
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considera-se que o nivel de escolaridade baixo pode dificultar o acesso e a compreensdo
dos mecanismos da doenca e do seu tratamento, o que pode traduzir uma aprendizagem
deficitaria quanto aos cuidados de salde a ter no dia-a-dia (Rocha, Zanetti & Santos, 2009).
Este pode ser um aspeto relevante no que diz respeito as barreiras existentes na adesao ao
tratamento na populacao idosa. Outro aspeto importante prende-se com a idade. Trata-se
de um fator que acarreta influéncias ao nivel cognitivo, nomeadamente em questdes de
memodria (como por exemplo, esquecimento de tomar a medicacao, da dosagem ou do
horario), o que pode também comprometer a adesao ao tratamento, principalmente a toma
dos medicamentos. Devemos, ainda, atender a questao das crencas por parte dos idosos de
que a doenca, neste caso a diabetes, € uma condicao inerente ao envelhecimento e, por
isso, estes tendem a perceciona-la como nao sendo controlada por si (Blansky & Lenardt,
2005).

4.1. Apoio Social

Os resultados revelados pela Escala de Apoio Social indicam que os participantes do
presente estudo tém uma percecdo global de apoio social satisfatoria, sendo o apoio
emocional a dimensao que contou com pontuacoes mais elevadas. Segundo Martins (2005),
este tipo de apoio social refere-se a disponibilidade por parte de terceiros para falar com o
sujeito, englobando comportamentos que promovam sentimentos de bem-estar afetivo,
fazendo com que o individuo se sinta amado e respeitado. Inclui, assim, expressoes de
simpatia, afeto, carinho e estima. Silva e colaboradores (2003) avancam que o apoio social
emocional transmitido numa relacao interpessoal pode melhorar os sentimentos negativos
relacionados com a salde, promovendo a autoestima e a percecdo de autocontrolo em
relacdo a doenca.

Verificamos, ainda, que os homens percecionaram maiores niveis de apoio social
comparativamente com as mulheres, confirmando a hipdtese 7. As informagdes encontradas
na literatura revelam que o suporte social dado pelos maridos as mulheres diabéticas tende
a ser menos ativo do que o que as mulheres dio aos maridos diabéticos, adiantando que os
homens parecem apresentar niveis de suporte social superiores as mulheres (Silva, Pais-
Ribeiro & Cardoso, 2006). De realcar que percecao de suporte pela familia tem mostrado
estar associada com os estilos de coping utilizados na gestao da diabetes, com a percecao
de maior suporte familiar associada com o uso de estilos de coping focados no problema
(Karlsen, Idsoe, Hanestad, Murberg & Bru, 2004), o que contribuira muito provavelmente
para uma gestao mais eficaz da diabetes.

Na presente investigacao apuramos que o apoio social percebido pelos doentes com
diabetes estd negativamente associado com a presenca de sintomas depressivos ou
ansidgenos, o que confirma a hipotese 1. De acordo com a literatura, valores de apoio
social percebido baixos podem conduzir a valores mais elevados de sintomas de ansiedade e

de depressao (Amorim & Coelho, 2008). Os resultados da analise correlacional apontam,
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ainda, para uma associacao negativa entre o nivel de suporte social percebido e as
sensacdes de tensao e inquietacao, itens da Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar, o
gue nos leva a confirmar as hipoteses 2 e 3. Esta associacdo pode ser justificada pelo facto
da percecao de suporte social estar associada a um efeito protetor, fazendo com que os
sujeitos se percebam como mais fortes e mais capazes de enfrentar os desafios do
quotidiano (Cohen & Willis, 1985; Ribeiro, 1999). Singer e Lord (1984, citados por Ramos,
2002) avancam, ainda, que que o apoio social parece exercer efeitos positivos para a saude
perante acontecimentos adversos, traduzindo um fator protetor face as situacdes de
stresse.

4.2. Adesao ao tratamento

Tendo em conta os resultados revelados pela Escala de Atividades para o
Autocuidado na diabetes, podemos considerar que o seguimento de uma dieta alimentar
saudavel, a monitorizacdo regular da glicemia, os cuidados com os pés e a toma dos
medicamentos podem ser considerados aceitaveis, tendo em conta que os participantes
referem, em termos médios, cumpri-los mais de cinco vezes por semana, ainda que o ideal
para atingir um bom controlo da doenca seja que esses cuidados sejam tomados todos os
dias na semana.

Realca-se que estes numeros médios traduzem, no entanto, uma grande
variabilidade individual, com cerca de 20% dos participantes a referir aderir ao tratamento
no maximo quatro dias por semana. Analisando por subescalas, 35% dos inquiridos revela
aderir aos cuidados de alimentacdo geral no maximo quatro dias por semana, o que pode
ser considerado uma baixa adesao ao tratamento, e o mesmo acontece em cerca de 17%
relativamente a alimentacdo especifica, 86,7% em relacdo ao exercicio fisico,
aproximadamente 31% na monitorizacdao da glicemia, 12% nos cuidados com os pés e 4,8%
na toma dos medicamentos.

Os cuidados com os pés foi a dimensao da escala de adesado ao tratamento em que
se obteve um valor mais elevado, revelando que este é o autocuidado que maior niUmero de
vezes por semana é efetuada pelos sujeitos, corroborando algumas investigacoes
anteriores. Nos estudos de Rocha e colaboradores (2009), que avaliaram os problemas
relacionados com os pés em doentes diabéticos, verificou-se que cerca de 71,7% dos
participantes apresentavam uma boa higiene aos pés. Barbui e Cocoo (2002) adiantam,
também, que no seu estudo a maior parte dos diabéticos estavam conscientes da
necessidade de terem cuidados especiais com os pés.

Por outro lado, o exercicio fisico foi a dimensao do autocuidado a que os
participantes referem que aderem com menos frequéncia, apenas dois dias por semana em
média. Estudos anteriores corroboram esta baixa adesao a atividade fisica em doentes com
diabetes (Assuncao, Santos & Costa 2002; Cotta, Batista, Reis, Souza, Dias, Castro &

Alfenas, 2009; Hernandez-Ronquillo, Tellez-Zenteno, Garduno-Espinosa & Gonzalez-Aceves,
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2003; Villas-Boas et al., 2011; Cunha, Chibante e André, 2014). Realce-se que o exercicio
fisico € um dos cuidados principais no tratamento da diabetes, contribuindo para a reducédo
da probabilidade de ocorréncia de problemas a nivel cardiovascular (Costa et al., 2001). No
entanto, os doentes com diabetes parecem perceber o exercicio fisico e a dieta como
menos importante do que a medicacao para o controlo da doenca (Broadbent, Donkin &
Stroh, 2011).

Segundo a literatura, a pratica de exercicio fisico e a adocdo de estilos de
alimentacdo saudaveis exigem estratégias de acao voltadas para a sociedade, tendo em
conta os aspetos culturais e sendo assim necessario uma mudanca na mentalidade da
populagao para promover uma maior adesao nestas dimensdes (Costa et al., 2001).

Os niveis de adesdao a toma da medicacao foi elevada, com 94% dos doentes a
referir cumprir a medicacao 7 dias por semana. No entanto, pesquisas anteriores revelaram
que grande parte dos pacientes que usava medicacao oral fazia-o de forma inadequada,
existindo grandes discrepancias entre o que era prescrito pelo médico e o que os
participantes faziam na realidade (Assuncao, Santo & Costa, 2002). Nota-se que no
presente estudo os participantes apenas foram questionados sobre o nimero de dias em
que cumpriam a toma da medicacao, sem verificar se existia acordo entre o plano de
tratamento prescrito e o comportamento atual do doente. Realca-se, assim, uma
necessidade de reavaliacao da prescricao medicamentosa e de uma maior observacao do
cumprimento do que € proposto pelos médicos.

Na presente investigacdo, os participantes que utilizavam medicacdo injetavel
apresentaram maiores niveis de adesdo ao tratamento, rejeitando-se a hipotese 12. Esta
diferenca podera estar associada a uma maior percecdo de gravidade da doenca por parte
do sujeito, o que se tem mostrado estar associada a uma maior adesao medicamentosa
(Maldaner et al., 2008). Por outro lado, varios autores admitem que a auséncia de sintomas
pode contribuir para uma incompreensao da relevancia do tratamento ou da gravidade da
doenca (Maldaner et al., 2008; Pontieri & Bachion, 2010). O modelo de autorregulacao de
Leventhal pode ser (til na compreensao desta questdo, pois se a adesao ao tratamento é
considerada uma estratégia de coping, prevé-se que a decisdo de cumprir ou ndo o plano de
tratamento, aderir ou nao aderir, esteja relacionada com as crencas que o individuo tem
relativamente a doenca e ao seu tratamento. Caso exista uma percecao de maior
gravidade, é mais provavel que haja uma maior adesdo a terapéutica (Horne, Chapman,
Parhem, Freemantle, Forbes & Cooper, 2013).

No presente estudo, confirma-se a hipotese 8 que refere que as mulheres
apresentaram maiores niveis globais de adesdo ao tratamento. Este resultado corrobora os
estudos de Karter e colaboradores (2000) que sugerem que os homens tém tendéncia para
apresentar niveis de adesdo ao tratamento mais baixos do que as mulheres. Concluiu-se,
ainda, que as mulheres aderem mais a dieta alimentar do que os homens, confirmando a
hipdtese 9 realcando-se que os homens parecem ser mais resistentes a adocao de uma dieta

alimentar equilibrada do que as mulheres (Faria et al., 2014). Estes resultados sdo também
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corroborados pelo estudo de Péres, Franco e Santos (2006), que encontraram diferencas
relativamente ao género na adesao ao tratamento da diabetes, sendo que as mulheres
tendiam a ter pontuacées mais elevadas. Os autores avancam que em termos historicos, as
mulheres procuram mais regularmente os servicos de salde e sao elas que assumem um
papel social mais relevante nos cuidados de saude dentro da familia, sendo elas que
transmitem as praticas de manutencao da saude e cuidam dos seus entes proximos.

No entanto, outros estudos tém revelado como fatores associados a baixa adesao a
uma dieta alimentar adequada nas mulheres, a auséncia de sintomas da doenca, bem como
o facto de estas tocarem, olharem e prepararem os alimentos para as suas familias e nao os
podem ingerir (Costa et al., 2001).

Relativamente a influéncia da idade do doente e do tempo decorrido desde o
diagndstico, verificAmos que nem a idade dos participantes, nem o tempo de diagndstico,
aparentam ter impacto na adesao ao tratamento, contrariamente ao que era previsto, de
acordo com a investigacdo anterior, rejeitando-se assim a hipdtese 11. Por exemplo,
Chourdakism e colaboradores (2014), num estudo realizado na Grécia sobre
comportamentos de autocuidados na diabetes, verificaram que os pacientes mais velhos,
bem como aqueles com uma maior duracao da doenca, relataram uma maior adesao ao
tratamento. Ja nos estudos de Warren e Hixenbaugh (1998, citado por Silva et al., 2006) foi
verificado que a populacdo com mais de 50 anos tende a aderir menos a terapéutica na

presenca de amigos.

4.3. Adesao ao Tratamento, Suporte Social e Sintomas Depressivos ou de

Ansiedade

De acordo com a Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar, os resultados
sugerem que em média existe uma auséncia de sintomatologia depressiva e ansiégena na
presente amostra, com 67,5% dos participantes a revelarem auséncia de sintomas quer
depressivos, quer de ansiedade. Numa revisao bibliografica elaborada por Moreira e
colaboradores (2003), os autores encontraram uma prevaléncia da depressao na diabetes a
variar entre os 0 e os 60,5%, no entanto, os estudos de Valdés, Miranda e Tamay (2012)
corroboram os presentes resultados, verificando-se que grande parte da sua amostra
revelava a auséncia de sintomas depressivos e/ou de ansiedade (58,8%).

Ainda assim, a comparacado por género mostra que as mulheres parecem apresentar
maiores niveis de sintomas depressivos e/ou de ansiedade que os homens, confirmando a
hipotese 10. Amorim e Coelho (2008), bem como Khawaja e colaboradores (2010) referem
que as mulheres estao mais propensas a desenvolver sintomas de ansiedade e de depressao,
0 que vai ao encontro do previsto pela American Psychological Association (2013) que
admite que a prevaléncia dos problemas relacionados com o humor seja duas vezes mais

elevada nas mulheres do que nos homens.
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Apesar de, em termos totais, ndo ter sido revelada associacao entre a adesao ao
tratamento e a presenca de sintomas depressivos ou ansiégenos (rejeitando a hipdtese 5), a
dimensao atividade fisica apresenta-se negativamente associada a presenca de sintomas
depressivos e ansiogenos, o que nos leva a confirmar a hipétese 6. De acordo com o modelo
de regressao multipla proposto, a presenca de sintomas depressivos € o numero de filhos
parecem predizer a adesdao a atividade fisica em doentes com diabetes. Papelbaum e
colaboradores (2005) admitem que um nivel de atividade fisica baixo faz com que os
sujeitos estejam mais vulneraveis a apresentar sintomas de depressao. No mesmo sentido,
Torres e Pifa (2010) acrescentam que o exercicio fisico parece ser afetado por situacdes
vinculadas com o stresse e, por sua vez, com sintomas depressivos. Anderson e
colaboradores (2009) encontraram os mesmos resultados na sua investigacao e os estudos
de Albuquerque, Correia e Ferreira (2015) também vém reforcar esta ideia, adiantando a
necessidade da execucdo de uma avaliacdo cuidadosa da prevaléncia dos sintomas de
ansiedade e depressao em doentes com diabetes. Os mesmo autores revelam, ainda, que
muitas vezes estes distUrbios sdo desvalorizados ou subdiagnosticados em particular na
populacao diabética.

Constatou-se que, contrariamente ao que era esperado, neste estudo a adesao ao
tratamento nao estava associada com o nivel de apoio social percebido, levando-nos a
rejeitar a hipotese 4. Pace e colaboradores (2003) avaliaram o conhecimento dos familiares
acerca da problematica do portador de diabetes, verificando que das 24 familias
entrevistadas, apenas 12 aparentavam saber de que se trata realmente a doenca. Este
estudo revela a importancia da educacao dos familiares relativamente aos cuidados a ter
com a doenca e a sua gestdao, na medida em que a familia € um dos fatores mais
importantes de suporte na adesao ao tratamento prescrito. Deste modo, devemos ter em
conta que o facto do apoio social percebido nao estar associado com a adesao ao
tratamento, pode resultar da fraca informacao dos entes significativos acerca da doenca,
bem como acerca dos cuidados e recomendacodes a seguir.

Por outro lado, Torres e Pifia (2010) demostraram que o apoio social esta associado
ndo s6 ao cumprimento da dieta alimentar, como ao consumo dos medicamentos. No
entanto, Mayberry, Egede, Wagner e Osborn (2015) revelam que os membros da familia
podem tornar-se mais favoraveis aos autocuidados dos diabéticos caso estejam conscientes
de que o diabético apresenta elevados sintomas depressivos e/ou que ndo adere ao
tratamento.

Outro resultado relevante do nosso estudo foi a correlacdao encontrada entre os
cuidados com os pés e o apoio social informativo, revelando que o apoio informativo esta
relacionado com esta dimensdao dos autocuidados. Numa escala logistica, foi ainda
verificado que o sucesso na adesao aos cuidados com os pés é mais provavel em individuos
com uma maior percecao de apoio social informativo. O apoio informativo representa o
processo de rececao de informacdes ou recomendacdes no sentido de ajudar os sujeitos na

sua compreensdo do mundo e na sua adaptacdo a eventuais mudancas que possam ocorrer
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(Martins, 2005). No caso da doenca cronica, estas informacdes e orientacdes sdo muitas
vezes dadas pela equipa de saude. Atualmente, nota-se a importancia de apoio de uma
equipa multidisciplinar englobando ndo s6 o médico, como também os enfermeiros e
nutricionistas (Guimaraes & Takayanagui, 2002). Estudos revelam que os sujeitos com
diabetes tendem a sentir-se satisfeitos com os servicos prestados pela equipa de saude
(Barros, Rocha & Helena, 2008) e, por sua vez, o interesse e a colaboracao desses mesmos
profissionais de salde parece favorecer uma mudanca na pratica educativa, desenvolvendo
competéncias de autogestao da doenca e promovendo um estilo de vida mais saudavel
(Rodrigues, Vieira & Torres, 2010). Realce-se que nas consultas de diabetologia o cuidado
com a vigilancia dos pés fazia habitualmente parte da rotina de enfermagem. A familia é
também uma dimensao fundamental na percecao de apoio social. Concretamente, no que
diz respeito aos cuidados com os pés, estudos revelam que, por vezes, os doentes
diabéticos nao conseguem exercer os comportamentos desejados de forma auténoma, bem
como manter a regularidade dos mesmos. Assim, o apoio social é bastante relevante para
0s sujeitos, estimulando-os na realizacao destes comportamentos de autocuidado e
auxiliando-os sempre que necessario (Barbui & Cocco, 2002).

Nota-se uma necessidade de reflexdo relativamente a natureza ndo estatica do
suporte social, ou seja, este pode variar consoante o tempo e as circunstancias. A medida
que a doenca evolui, tendo em conta as fases de diagnostico, de tratamento e de
manutencao, as percecdes dos sujeitos relativamente a este apoio podem também sofrer
alteracoes. Assim, sublinha-se a necessidade de serem desenvolvidos estudos longitudinais
a fim de compreender e destrincar a forma como o apoio social é entendido e como exerce
influéncia no controlo metabdlico e na adesao ao tratamento (Silva et al., 2003).

E de salientar que existe cada vez mais uma necessidade de sensibilizacdo
relativamente a importancia da promocao da saide, no sentido de melhorar a qualidade de
vida das pessoas com diabetes. Nesse sentido, importa ndo s6 promover uma atitude
preventiva no surgimento de complicacdes inerentes a doenga, como incentivar a
consciencializacdao de que é possivel levar uma vida saudavel mesmo sendo portador da
doenca. Para isso, € fundamental uma mudanca nos habitos de vida, nao so do sujeito como
dos que o rodeiam, prevenindo que estes também acabem por desenvolver a doenca, ja que

se encontram predispostos (Costa et al., 2001).

4.4. Limitacoes do estudo

Posteriormente a discussdo dos resultados consideramos relevante a ponderacdo
acerca de algumas limitacdes associadas ao presente estudo. Uma das principais limitacoes
diz respeito ao reduzido nimero de participantes da amostra que, aliado ao facto de ser
uma amostra por conveniéncia, faz com que os resultados nao possam ser generalizados
para outras populaces, devido a caréncia de aleatoriedade dos participantes e de

homogeneidade da amostra. Porém, é de realcar que se trata de uma amostra recolhida em
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dois hospitais diferentes, o que aumenta a probabilidade de os resultados traduzirem a
realidade dos doentes com diabetes seguidos nas consultas externas hospitalares.

Outro dos pontos a melhorar refere-se a recolha dos dados. A escolha de um
determinado método de avaliacao acarreta sempre consigo algumas vantagens e algumas
desvantagens, pelo que nao existem um método melhor que outro. As informacdes nesta
investigacao foram recolhidas através de questionarios de autorrelato, o que por um lado é
vantajoso, pois € de rapida e facil aplicacdao, mas por outro lado nao nos garante que a
desejabilidade social ndao possa influenciar os resultados obtidos, assim como o
fornecimento de informagdes deturpadas. Convém, no entanto, destacar que os
instrumentos de avaliacao escolhidos revelaram boas caracteristicas psicométricas. Nao foi
possivel a recolha de dados clinicos sobre os participantes junto dos médicos assistentes, o
que teria contribuido para uma melhor caracterizacdo da amostra e possibilitar o
cruzamento dos dados sobre o tratamento.

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas da amostra, o facto de os
participantes serem na sua maioria idosos e com baixo grau de escolaridade, fez com que,
por um lado, existisse uma maior dificuldade no entendimento das questdes e, por outro, a
administracdo dos questionarios fosse bastante morosa e exigente.

Por fim, ressalva-se o caracter nao estatico e adaptativo das variaveis que podendo
estar em constante mudanca e evolucao faz com que exista uma necessidade de elaboracao
de estudos longitudinais a fim de compreender realmente a tematica, de forma a ser
possivel tirar elacées mais concretas, fidveis e universais. A realizacdo de entrevistas a
alguns doentes com diabetes poderia ter enriquecido o conhecimento sobre a percecao de
suporte social e da adesao ao tratamento nestes doentes, sendo uma sugestao para futuras

investigacoes.
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L. ( 1
Ex~ Sennora
Prot* Doutora Paula Saraiva Carvatho
Departamento de Puicologia
Universidade da Beira Interior
Estrada do Sineiro

ASSUNTO: Pedido de prolongamento do periodo de colbeita de dados no estudo “PROJETO CRONPFT2014
- Doenga crénica e saude mental: varidveis psicossociais, familiares e do contexto de trabalho™

Em referdncia 20 assunto mencionado em epigrale ¢ conforme solicitado por V. Exa. vimos informar que. de acondo
com o parecer da Comissdo de E3ca para 3 Saide da ULS da Guanda, nada temos 2 opor 20 prolongament do prazo
para reakzacho do estudo

Todavia, reforcamos a necessidade de apresentasdo dos resultados finais a esta ULS.

Com 0s methores cumprmentos,
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