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Resumo

Introducao: A Diabetes Mellitus (DM) é encarada como uma verdadeira pandemia devido ao
aumento exponencial da sua prevaléncia e as suas complicacdes cronicas. Como o diagnostico
€ considerado um fator stressante, os fatores psicossociais, como é o caso da vulnerabilidade
ao stress, tém um impacto significativo no doente com DM, nomeadamente no processo de
autocuidado e de gestdo da doenca. As crencas que o doente tem face a sua condicao
também sao um fator decisivo na procura de tratamento e de cuidados exigidos por este
quadro clinico. O principal objetivo desta investigacdo consiste em analisar os niveis de
vulnerabilidade ao stress numa amostra de doentes com diabetes e relaciona-los com

variaveis sociodemograficas e clinicas e ainda descrever as suas crencas face a esta patologia.

Método: Uma amostra de 105 utentes com diagndstico de DM do Centro Hospitalar Cova da
Beira, do Centro de Salude da Sertd e do Hospital Sousa Martins (HSM) responderam a um
protocolo de investigacdo com um questionario sociodemografico e o Questionario de
Vulnerabilidade ao Stress - 23 QVS (Vaz-Serra, 2000). Os 42 utentes portadores de DM do HSM
responderam ainda ao Questionario de Crencas sobre a Doenca - Versao Breve (Vera Araujo-

Soares, Ana Trovisqueira & Teresa Mcintyre, s.d.).

Resultados: Cerca de 42.9% dos participantes apresentaram vulnerabilidade ao stress,
particularmente os do género feminino e os menos jovens. Nao houve relacdo
estatisticamente significativa entre a vulnerabilidade ao stress e as variaveis clinicas. Quanto
as crencas, cerca de 45.2% dos utentes do HSM apresentam crencas mais negativas
relativamente a DM. Por fim foi possivel verificar que as crencas contribuem com 41%
enquanto explicacao da variabilidade da vulnerabilidade ao stress da DM nos utentes do HSM
da Guarda.

Conclusao: Os resultados denotam o impacto que vulnerabilidade ao stress e as crencas face
a doenca tém nos doentes com DM, o que demonstra a necessidade de desenvolver

intervencdes que tenham como foco toda a esfera biopsicossocial do doente.

Palavras-chave

Diabetes Mellitus, Vulnerabilidade ao Stress, Crencas.
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Abstract

Introduction: Mellitus diabetes is faced like a truly pandemic due to the exponencial rise of
its predominance and its chronic complications. This diagnosis is considered a stressful test,
and because of that the psychosocial facts, like the vulnerability to stress, have a
significative impact in the patient with DM, namely in the processo of selfcaring and the
disease management. The beliefs that the patient has given to their condition are also a
decisive factor in the demand for treatment and care required for this clinical picture. The
main objective of this research is to analyze the levels of vulnerability to stress in a sample of
patients with diabetes and relate them to sociodemographic and clinical variables and also

describe their beliefs in the face of this disease.

Method: A sample of 105 users diagnosed with DM of “Hospital Cova da Beira”, from the
“Centro de Salde da Serta” and “Hospital Sousa Martins (HSM)” responded to a research
protocol with a sociodemographic questionnaire and Vulnerability Questionnaire Stress - 23
QVS (Vaz Serra, 2000). The 42 patients with DM of HSM also responded to Illness Perception

Questionnaire - Brief version (Vera Araujo-Soares, Ana Teresa Trovisqueira & Mcintyre, s.d.).

Results: About 42.9% of the participants presented vulnerability to stress, particularly those
of the female gender and the older ones. There was no statistically significant relationship
between stress vulnerability and clinical variables. Regarding beliefs, about 45.2% of HSM
users present more negative beliefs regarding DM. Finally, it was possible to verify that the
beliefs contribute with 41% as an explanation of the variability of the vulnerability to stress of
the DM in the users of the HSM of Guarda.

Conclusion: The results show the impact of vulnerability to stress and beliefs in the face of
disease have in patients with DM, which demonstrates the need to develop interventions that

focus on all biopsychosocial sphere of the patient.

Keywords

Mellitus Diabetes, Stress Vulnerability, Beliefs.
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Introducao

Os ultimos dados oficiais divulgados pela Organizacao Mundial de Saide (OMS), apontam para
que em 2020 as doencas cronicas sejam um problema a nivel mundial, traduzindo-se num
terco da percentagem global de doencas (World Health Organization, 2016). Nao tendo cura
e, por na maior parte dos casos, ser necessario um tratamento de longa duracao que impde
alteracbes no estilo de vida, o diagnostico transporta geralmente sofrimento e alteracoes

significativas na pessoa que o recebe (Batista, Novo & Pimentel, 2013; Silva, 2010).

Entre as doencas cronicas surge a Diabetes Mellitus (DM) que dadas as suas complicacoes, o
seu crescimento exponencial em termos de representatividade, bem como o facto de
aumentar a probabilidade de uma morte precoce, fazem com que a mesma seja atualmente
encarada como uma verdadeira pandemia (Costa, et. al, 2015; Mendes, et al., 2015; Santos,
Freitas & Pinto, 2014). O aumento da prevaléncia do envelhecimento da populacéo,
obesidade, modificacdo do estilo de vida, habitos alimentares e sedentarismo tém sido
apontados como os principais fatores que explicam o aumento do nimero de doentes (Silva,
Freitas, Dores & Borges, 2014; Cortez-Dias, Martins, Belo & Fiuza, 2010).

A DM é uma das doencas crdénicas mais exigentes, nao s6 no que diz respeito as suas
consequéncias para a salde fisica como também no impacto que esta detém ao nivel
psicologico, o que remete para a relevancia dos fatores psicossociais (Ramos & Ferreira, 2011;
Silva, 2010). As pessoas portadoras de DM veem stressores oriundos da sua doenca (distress
associado a DM) serem acrescentados ao seu stress quotidiano como é o caso das
preocupacdes com o autocuidado, acesso a cuidados de salde, percecao de apoio ou carga
emocional a que o doente se encontra sujeito (Lee, Chiu, Tsang, Chow & Chan, 2006; Wardian
& Sun, 2014). Assim, o proprio diagnostico é sentido pela pessoa como um stressor, devido ao
elevado numero de acomodacdes fisicas e emocionais exigidas pela nova condicdo, o que
resulta num aumento da tendéncia para a vulnerabilidade ao stress nas pessoas que
receberam o diagnostico ha menos tempo (Ferreira, et al.; Kaur, Tee, Ariaratnam,
Krishnapillai & China, 2013). Além disso, sendo que se considera que pessoas que tenham uma
maior tendéncia para experimentar episddios intensos de distress e de sentimentos negativos
(i.e., maior vulnerabilidade ao stress) apresentam consequentemente uma maior
probabilidade de virem a padecer de DM, a identificacao e diminuicao dos fatores stressores
tém-se revelado imprescindiveis (Ferreira, et al., 2015; Gois, Dias, Raposo, Carmo & Barbosa,
2012; Kaur, et al., 2013; Reyes & Pérez, 2014; Wardian & Sun, 2014).

Tal como o distress associado a DM, as crencas que a pessoa tem relativamente a sua
condicdo também tém um impacto no processo de autocuidado e na forma como a pessoa

vivencia a sua doenca (Chaves & Alves, 2015). Estas surgem da necessidade de dar um sentido



a doenca e condicionam a forma como a pessoa enfrenta a enfermidade tendo em conta os
seus valores, experiéncias pessoais, assim como a forma como vivenciou as mesmas ao longo
da sua vida (Lima, 2015; Oliveira & Pereira, 2012).

As crencas acerca do tratamento, condicdo e prognostico, bem como as experiéncias
objetivas com o tratamento, diferenciam os doentes que aderem ao regime terapéutico dos
que nao aderem (Luz, Sousa, Nascimento, Souza, Medeiros, Garcia, Mori, Borges & Neto 2015;
Pereira, Pedras & Machado, 2013). No que se refere especificamente a DM, a auséncia de
sintomas da doenca faz com que os doentes ndo compreendam a importancia do tratamento
ou a gravidade da enfermidade (Gouveia & Rodrigues, 2013; Luz, et al., 2015). Assim,
verifica-se que cada pessoa se apropria de uma forma idiossincratica a sua doenca, como
resultado da percecdo que tem de si mesma, dos obstaculos que surgem no decorrer da
doenca, bem como da forma com que lida com os mesmos. Estes aspetos, permitem ao
doente reenquadrar a dimensdao do problema e capacita-lo para a resolucao de eventuais
questdes que possam surgir (Lima, 2015). Consequentemente, para Oliveira e Pereira (2012),
parece ser de extrema relevancia que os doentes, quando diagnosticados com DM, sejam
desde logo alvo de intervencdes que incluam as crencas que estes tém acerca da doenca.
Hudson, Brundy, Coventry e Dickens (2014) acrescentam que tal pode ajudar na identificacao
daqueles que se encontram menos ajustados emocionalmente e que necessitam de apoio

adicional.

Tendo em linha de conta o supracitado, esta investigacdo pretende averiguar os niveis de
vulnerabilidade ao stress da amostra em estudo e descrever as crencas face a doenca. Além
disso ainda detém como objetivo perceber se existe alguma relacdo entre as crencas e a
vulnerabilidade ao stress. Assim, pretende-se contribuir para o desenvolvimento de
conhecimento cientifico relativamente a DM face a realidade portuguesa, fornecendo um
suporte para o delineamento de estratégias de intervencao com o fim Gltimo de melhorar a

adaptacao e bem-estar psicologico destes doentes.

Este estudo encontra-se dividido em duas partes: Estado de Arte e Estudo Empirico. Assim, na
primeira parte consta o enquadramento tedrico referente ao tema em analise, com um
primeiro capitulo que se foca primordialmente na caracterizacdo da DM ao passo que, no
segundo, se aborda a vulnerabilidade ao stress e as crencas face a doenca, dando-se uma
maior énfase a primeira tematica por constituir o tema nuclear deste estudo. Na segunda
parte consta a metodologia (terceiro capitulo), apresentacao dos principais resultados obtidos

(quarto capitulo), bem como a discussao e as implicacdes (quinto capitulo).
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Capitulo 1

A Diabetes Mellitus

1. As Doencas Croénicas

Tendo em consideracao a definicdo de doenca crénica apresentada no artigo 4° do Decreto-
Lei n.° 136/2015 de 28 de julho:

“a doenca de curso prolongado, com evolucao gradual dos sintomas e com aspetos
multidimensionais, potencialmente incapacitante, que afeta, de forma prolongada, as
funcdes psicologica, fisiologica ou anatémica, com limitacdes acentuadas nas possibilidades
de resposta a tratamento curativo, mas com eventual potencial de correcao ou compensacao

e que se repercute de forma acentuadamente negativa no contexto social da pessoa por ela
afetada” (p. 5084),

supfe-se entao que esta nao se determina tanto pela sua gravidade mas sim pela sua longa
duracao (geralmente mais de seis meses) (Rothmann, Lubbe, Serfontein, Gerber & Malik,
2016).

De acordo com um recenseamento efetuado pelo INE em 2011, sensivelmente 40.5% das
pessoas entre os 15 e os 64 anos tinham pelo menos um problema de salde ou doenca
prolongados, verificando-se um crescimento exponencial da sua prevaléncia a medida que se
avanca ao longo das diferentes faixas etarias (51.9%). Nesta linha, ndo obstante o facto de o
envelhecimento e as doencas crénicas ndo ocorrerem em proporcionalidade direta, o que se
tem vindo a verificar € um crescimento da percentagem de idosos que, apesar de terem mais
anos de vida, apresentam igualmente estados cronicos (Alves, et al., 2007). Mais
recentemente, a OMS realizou uma estimativa global onde concluiu que, em 2020, as doencas
cronicas representardao um terco das doencas a nivel mundial, sendo 44% das mortes de
pessoas abaixo dos 60 anos de idade resultado das mesmas (World Health Organization, 2016).
Varios fatores de risco ja foram identificados, sendo exemplos o nao seguimento de uma
alimentacao saudavel, falta de acesso a medicamentos, baixo conhecimento dos profissionais

de saude ou servico de pouca qualidade (Rothmann, et al., 2016).

O diagnodstico de uma doenca crdnica acarreta transformacdes que interferem nas varias
esferas de vida da pessoa. Por conseguinte, esta nova condicao impoe ao doente mudancas
que vao desde os comportamentos mais simples (e.g., o que come, a que horas come, nimero
de refeicdes por dia) até a forma de lidar com os outros e o seu estilo de vida. Os habitos

existentes até entdo podem sofrer alteracdes consoante o tipo e/ ou gravidade da doenca e



do seu tratamento, conduzindo a pessoa a necessidade de se adaptar a sua nova realidade
(Batista, Novo & Pimentel, 2013).

Dentro das doencas crdénicas encontra-se inserida a Diabetes Mellitus (DM) que constitui um
dos maiores desafios para a salde publica, devido ndo somente ao numero crescente de
doentes e ao facto de poder conduzir a uma morte precoce, como também aos custos que
acarretam o seu controlo e tratamento (Costa, et al, 2015; Mendes, et al., 2015; Péres,
Santos, Zanetti & Ferronato, 2007).

2. Caracterizacao da DM

Nos papiros de Ebers (1500 A.C.) a diabetes encontra-se descrita pela primeira vez e Celso (30
AC - 50) foi o primeiro autor que assinalou os principais sintomas que considerava que
determinavam a diabetes. Relativamente a sua etiologia, tendo em conta que uma das suas
caracteristicas é a excessiva diurese, Aretaeus da Capadocia (200 D.C), designou-a Diabetes
(do grego, fonte) e posteriormente, ao se constatar que a urina tinha excesso de aculcar,
Willis (1675) acrescentou o termo Mellitus a designacéao inicial (do latim, mel/ doce) (Santos,
Freitas & Pinto, 2014).

A DM constitui uma doenca metabolica com origem em processos patogénicos especificos que
conduzem a defeitos de secrecdo (e.g., destruicdo de células B do pancreas que sao
produtoras de insulina) e/ou acao da insulina necessaria para que a glicose entre nas células e
se transforme em energia (Santos, Freitas & Pinto, 2014). Esta encontra-se associada ao
aparecimento de hiperglicemia (isto é, aumento da taxa de glicose no sangue) que advém
dessa insuficiente secrecao e/ou de defeitos de acao da insulina que, dado usualmente
coexistirem no mesmo doente, torna-se dificil averiguar qual a causa exata da hiperglicemia
(Magliano, Zimmet & Shaw, 2015; Guelho, Paiva & Carvalheiro, 2013; Santos, Freitas & Pinto,
2014).

2.1. Diagnoéstico e Principais Sintomas

O diagnodstico de DM pressupbe a identificacdo da glicemia que discrimina pessoas ditas
saudaveis de doentes portadores de DM. Assim, assume-se que para que a pessoa Sseja
portadora de DM, os sintomas especificos (i.e., poliuria, polidipsia, polifagia ou perda de peso
inexplicada) tém de estar presentes juntamente com um dos seguintes critérios: a) glicemia
casual >200 mg/dL (realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das
refeicoes); b) glicemia de jejum >126 mg/dl ou c) glicemia de 2 horas >200 mg/dL no teste de
tolerancia a glicose. De referir que tanto em b) como em c) os valores devem ser confirmados

com nova glicemia (ADA, 2015).



A DM pode apresentar defeitos da secrecao de insulina, da acao da insulina ou de ambos que
resultam em hiperglicemia cronica, que ao longo do tempo se traduz em danos em varios
orgaos. Associados a esta hiperglicemia cronica surgem os sintomas classicos da DM que
incluem: polilria (pessoa urina com frequéncia), polidipsia (sede aumentada e aumento de
ingestao de liquidos), perda involuntaria de peso e por vezes, polifagia (apetite aumentado) e
visdo embaciada. Outros sintomas que também se podem verificar devido a presenca de
hiperglicemia é a suscetibilidade a determinadas infecées e defeitos no crescimento.
Complicacdes a longo prazo podem incluir: a) retinopatia com possibilidade de perda de
visdo; b) nefropatia que pode conduzir a insuficiéncia renal; c) neuropatia periférica com
risco de amputacoes de membros inferiores e d) neuropatia autonomica que se pode traduzir
em sintomas gastrointestinais, geniturinarios e cardiovasculares e disfuncao sexual. De referir
ainda que pessoas portadoras de DM usualmente apresentam hipertensao, anormalidades no
metabolismo de lipoproteinas e um aumento da incidéncia de doenca cardiovascular

aterosclerotica, arterial periférica e doenca vascular cerebral (ADA, 2014).

Tendo em conta o supracitado, a DM € uma das principais causas de morte em todo o mundo,
principalmente, quando associada a um aumento da probabilidade de acidente vascular

cerebral ou ao risco de doenca coronaria (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2014).

2.2. Fatores de Risco

Em grande parte dos casos, os doentes portadores de DM nao tém conhecimento de que a tém
por esta ser assintomatica e avancar de forma discreta, podendo expressar os primeiros
sintomas apenas numa fase ja avancada. Assim sendo, é fulcral realizar-se um rastreio em
individuos que apresentem maior probabilidade de virem a desenvolver este quadro clinico,

sendo este efetuado com base nos seus fatores de risco (ver tabela 1) (ADA, 2014).

Tabela 1

Principais causas e fatores de risco (para DM2)

—Histoéria familiar

—Obesidade

—Sedentarismo

—Raca ou etnia

—Hipertensao

—HDL <35 mg/dL

—Triglicéridos> 250 mg/dL
—Historia de Diabetes Gestacional
—Histéria de Doenca Vascular
—Acantose nigricans (lesao na pele que provoca espessamento e hiperpigmentacao)
—Ovarios poliquisticos

De referir que este rastreio ainda ndao se encontra padronizado, pelo que varios autores

sugerem que, para que uma pessoa fique sob suspeita (mesmo sem apresentar algum



sintoma), € necessaria a presenca de varios fatores de risco supramencionados e que uma
investigacao laboratorial deve ser realizada a cada 3-7 anos, consoante o grau de suspeita
clinica (ADA, 2014).

2.3. Dados Epidemiolégicos

A prevaléncia da DM tem vindo a aumentar exponencialmente, levando a OMS a estimar que
em 2030 esta sera a sétima principal causa de morte em todo o mundo. Neste sentido,
estima-se que em 2030 o nUmero de portadores de DM no mundo venha a ser de 366 milhdes
de individuos e que em 2035 esse valor podera atingir os 592 milhdes, como resultado do
aumento da prevaléncia do envelhecimento da populacdo, obesidade, modificacdo do estilo
de vida, habitos alimentares e sedentarismo (Silva, Freitas, Dores & Borges, 2014; Cortez-
Dias, Martins, Belo & Fiuza, 2010; Santos, Freitas & Pinto, 2014). De referir que, dado o
aumento da prevaléncia de obesidade na infancia e na adolescéncia, é provavel que a DM

venha a surgir em idades cada vez mais precoces (Cortez-Dias, Martins, Belo & Fiuza, 2010).

De acordo com o relatério global sobre a DM, em 2014, cerca de 422 milhdes de adultos com
idades superiores a 18 anos tiveram DM, sendo que, atualmente, atinge mais de 8.5% da
populacao mundial (World Health Organization, 2016). Em Portugal, em 2013, a sua
prevaléncia era de 13% na populacao adulta com idades compreendidas entre os 20-79 anos,
estimando-se que venha a aumentar para 15.2% em 2030 (Cardoso, Queiros & Ribeiro, 2015;
Mendes, et al., 2015; Silva, Freitas, Dores & Borges, 2014). Dos 13%, estarao diagnosticados
apenas 7.3%, enquanto 5.7% (isto €, 440 mil pessoas) ignoram que eles proprios tém DM
(Direcao-Geral de Saude, 2015).

Estudos recentes indicam que cerca de 27% da populacao entre os 20 e os 79 anos de idade
apresenta hiperglicemia intermédia (também conhecida como pré-diabetes), o que
corresponde a aproximadamente dois milhdes de portugueses (cf. figura 1). A proporcao do
problema é expressa pelo facto de cerca de 40% da populacédo, entre os 20 e os 79 anos de
idade, ter DM tipo 2 (DM2) ou alteracoes de hiperglicemia intermédia, sendo diagnosticados
em média 160 novos casos por dia (Direcdo-Geral da Salde, 2015). De acordo com o
Observatodrio Nacional da Diabetes (2014) existe uma diferenca significativa na incidéncia da

DM entre géneros (10.7% no sexo feminino e 15.6% no sexo masculino).
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Figura 1. Distribuicdo percentual de Diabetes, Hiperglicemia intermédia e Normoglicemia em Portugal
em 2013 (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014)

0 impacto desta doenca crénica no sistema de salde nacional é bem demonstrado a dois
niveis: 25% do total dos internamentos hospitalares sdo de pessoas com diabetes e 8% do total
de consultas nos Cuidados de Saude Primarios sdo de pessoas com diabetes (Direcao-Geral de
Saude, 2015).

3. Classificacao da DM

A classificacio da DM conceptualiza varios niveis de glicemia nos individuos
independentemente da evolucdo da doenca. E reconhecido que a DM passa por diferentes
fases ao longo do seu desenvolvimento referentes as alteracdes de glicemia e que varia da
normoglicemia (regulacdo normal da glicemia) a hiperglicemia (quando é requerida a
administracao de insulina para a sobrevivéncia do doente) (consultar figura 2). Assim é
possivel categorizar todos os doentes de acordo com a concentracdo de glicemia, podendo
esta variar consoante o estagio de desenvolvimento da doenca. Esta classificacao etiologica é
possivel dado o processo que parece conduzir a DM poder ser identificado em qualquer uma
das suas fases de desenvolvimento (inclusive na normoglicemia) (Magliano, Zimmet & Shaw,
2015).
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Regulacao glicémica Diabetes Mellitus
Regulacdo glicémica alterada :
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alterada) 2 insulina para controlo para sobreviver
Tipo 1 ,

Tipo 2

Outros tipos especificos

Diabetes gestacional

Figura 2. Fases de desenvolvimento da DM (Ministério da Salde, 2006)

De referir que a classificacdo por tipos etioldgicos advém de uma melhor compreensao das
causas da DM, mas que, contudo, esta ainda esta longe de ser completa, sendo o seu estudo
considerado bastante complexo (Magliano, Zimmet & Shaw, 2015; Santos, Freitas & Pinto,
2014).

De acordo com Costa et al. (2015), a classificacao vigente da DM foi proposta pela American

Diabetes Association® (ADA) e adotada pela OMS e encontra-se fundamentada na sua



etiologia, abrangendo por isso quatro tipos especificos: DM Tipo 1 (DM1), DM Tipo 2 (DM2), DM

Gestacional (DMG) e outros tipos especificos.

DM Tipo 1 e Tipo 2

Caracterizada por ser insulinodependente, a DM1 inclui os casos atribuiveis a ocorréncia de

um fendémeno autoimune (apesar do precipitante basico deste processo continuar
desconhecido), bem como aqueles que resultam da destruicao das células B do pancreas (tipo
de células que pertencem as ilhotas de Langherthans e sdo responsaveis pela producdo da
insulina) para as quais nem a etiologia nem a patogénese sdo conhecidas (idiopatico). De
referir que nos casos em que a destruicdo das células B podem ser atribuidas causas
especificas, estes ndo se encontram abrangidos por este tipo de DM e sim a outros tipos
especificos (Magliano, Zimmet & Shaw, 2015; Guelho, Paiva & Carvalheiro, 2013; Santos,
Freitas & Pinto, 2014).

A DM2 é a forma mais comum de DM que advém de falhas na secrecao de insulina e/ou da
resisténcia a esta e muitas vezes de uma combinacdo destas (Magliano, Zimmet & Shaw,
2015). Traduzindo-se numa diminuicdo da sensibilidade dos tecidos ao efeito metabdlico da
insulina, esta encontra-se associada a um fenémeno de resisténcia a insulina que tem como
consequéncia um aumento da quantidade de insulina no sangue (Guelho, Paiva & Carvalheiro,
2013; Santos, Freitas & Pinto, 2014).

Observa-se que tanto a DM1 como a DM2 apresentam falhas na regulacdo da taxa de acucar no
sangue devido a deficiéncia da insulina, contudo estas sdo distintas. Nesta linha, enquanto na
DM2 existe uma deficiéncia relativa da insulina devido a uma deficiéncia na sua producao e a
uma resisténcia a sua absorcao pelas células, na DM1, devido a destruicao autoimune das
células B do pancreas, ocorre a diminuicao da sua producao, podendo levar a uma deficiéncia
absoluta que gera a necessidade de administrar insulina diariamente de modo a que os

doentes consigam regular o metabolismo do aclcar (Santos, Freitas & Pinto, 2014).

A estes dois tipos de DM encontram-se associadas diversas complicacoes entre as quais se
destacam a cetoacidose diabética e o coma hiperosmolar (complicacdo aguda) que
vulgarmente tém os mesmos fatores desencadeadores (como a auséncia de producado de
insulina, administracao insuficiente de insulina e situacoes de stress) mas possuem diferentes
caracteristicas (Santos, Freitas & Pinto, 2014). A cetoacidose diabética é uma complicacdo
aguda da DM assinalada por desidratacao, acidose metabdlica (excesso de acidez no sangue) e
hiperglicemia, que resulta de uma deficiéncia profunda de insulina. Presente na DM1 e muito
raramente na DM2, frequentemente é precipitada pela utilizacao inconveniente da insulina,
infecoes, ou desconhecimento do diagnostico de DM, podendo resultar em coma ou até
mesmo morte (Barone, et al., 2007). Por seu turno, o coma hiperosmolar encontra-se mais
frequentemente associado a DM2 e caracteriza-se por uma diminuicao de agua, sodio,

potassio e outros eletrélitos. Este consiste num sindrome complexo que acarreta varias
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alteragdes metabolicas e bioquimicas, que conduzem a diferentes niveis de consciéncia. Estes
podem variar desde um estado de letargia ao coma que pode acontecer quando a

desidratacao intracelular atinge o sistema nervoso central (Fadini, et al., 2011).

De acordo com Santos, Freitas e Pinto (2014) a DM2 muitas vezes encontra-se associada a um
fator hereditario, mas também foi encontrada uma relacdao com um estilo de vida sedentario
e aumento de peso. Representando 80-90% dos casos registados de DM, a ocorréncia da DM2
aumenta em alto grau com a idade (principalmente a partir dos 40 anos), encontrando-se com
maior frequéncia a partir dos 50-60 anos e esta mais presente no sexo feminino (Santos,
Freitas & Pinto, 2014; Sousa, Nascimento, Medeiros, Borges & Neto, 2015). No que respeita a
DM1, esta aparece na infancia ou no inicio da adolescéncia e a sua prevaléncia é semelhante
em ambos os sexos, no entanto, nos paises onde o seu predominio é elevado, tem-se vindo a
verificar que esta é mais frequente em jovens do sexo masculino com 20 anos de idade
(Santos, Freitas & Pinto, 2014).

Estes dois tipos de diabetes sdo considerados discretos e o seu desenvolvimento é gradual,
podendo passarem-se anos até serem visiveis os primeiros sintomas. Neste sentido, o seu
diagnostico é realizado muitas vezes numa fase tardia devido a detecdo precoce se encontrar
dificultada (Santos, Freitas & Pinto, 2014).

Apesar de ser globalmente aceite a distincao entre tipo 1 e tipo 2, Guelho, Paiva e
Carvalheiro (2013) sugerem a hipotese da existéncia de um «continuum» fisiopatologico.
Assim, para o desenvolvimento da DM num determinado individuo, € necessaria a interacao de
fatores desencadeadores (e.g., obesidade) com a sua base individual de suscetibilidade (e.g.,
determinantes genéticos), sendo do tipo de desequilibrio criado que resulta o aparecimento
de determinadas manifestacoes, aproximando-se mais de um ou do outro extremo do espetro

da doenca.

DM Gestacional

Outro tipo de diabetes encontrado com maior frequéncia e cuja etiologia e diagnostico ainda
nao se encontram devidamente definidos € o denominado DM Gestacional (DMG). DMG é
determinada por uma intolerancia a glicose (de magnitude variavel) diagnosticada ou
reconhecida durante a gravidez (segundo ou terceiro trimestres), consistindo num estagio
pré-clinico de diabetes (Costa, et al., 2015; Ribeiro, Nogueira-Silva, Melo-Rocha, Pereira &
Rocha, 2015). Esta afeta em média 10% das mulheres que tém deficiéncia parcial ou completa
na funcao das ilhotas de Langherthans. As mulheres que tém maior probabilidade de virem a
ter DMG apresentam como principais caracteristicas: serem mais velhas, histéria prévia de
intolerancia a glicose, pertencerem a grupos étnicos de elevado risco ou valores reduzidos de

glicose quando em jejum (Costa, et al., 2015).
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A DMG implica alto risco tanto para a mae como para o recém-nascido, existindo uma
morbidade perinatal superior comparativamente as outras gravidas. De referir que a DMG nao
invalida a hipotese de a intolerancia a glicose ser prévia a gravidez e nao ter sido
identificada. Em situacées em que a mulher ja possuia um quadro de DM antes da gravidez,
quando engravida, esta nao tem DMG e sim DM e gravidez, sendo necessario ter isso em conta

antes, durante e depois da gravidez (Costa, et al., 2015).

Geralmente a DMG resolve-se no periodo pos-parto, contudo esta encontra-se associada a um
maior risco de, a longo prazo, a mulher poder vir a ter uma DM2 (Magliano, Zimmet & Shaw,
2015). Neste sentido, varios foram os estudos realizados com o intuito de estudar os fatores
de risco que aumentam a probabilidade de mulheres com antecedentes de DMG virem a
desenvolver DM. No entanto, ainda existem muitas controvérsias e nao se encontram dados

referentes a populacao portuguesa (Ribeiro, et al., 2015).

Outros tipos especificos

Por detras dos dois tipos de DM mais frequentes encontram-se outros tipos especificos de DM
que representam 5% dos doentes e que tém vindo a ser subestimados nos diversos estudos
realizados até a data (Ducloux, Safrou & Altman, 2015). Estes podem-se agrupar em oito
categorias: 1) Defeitos genéticos da funcado das células B; 2) Defeitos genéticos da acdo da
insulina; 3) Doencas exocrinas do pancreas; 4) Endocrinopatias; 5) Induzida por farmacos ou
quimicos; 6) infecdes; 7) Formas incomuns de diabetes imunomediada e 8) Outros sindromes

genéticos por vezes associados a diabetes (ADA, 2013).

Ducloux, Safraou e Altman (2015) consideram que apesar de serem menos frequentes, o
diagndstico de outros tipos especificos de DM é de enorme relevancia para o doente, podendo
em alguns casos permitir: a) ndo apenas o tratamento da doenca subjacente como também
das possiveis comorbilidades, b) avaliacdo do desenvolvimento e prognoéstico da DM e c)

averiguar se ha risco de ser hereditario.
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Capitulo 2

Diabetes Mellitus: Stress e Crencas

1. A Importancia dos Fatores Psicossociais na DM

A DM constitui uma das doencas crénicas mais exigentes, ndo s6 no que concerne a dimensao
fisica como também a psicoldgica, o que remete para a importancia dos fatores psicossociais
relativamente a quase todos os aspetos da doenca, bem como do seu tratamento rigoroso
(Ramos & Ferreira, 2011; Silva, 2010). Por conseguinte, para Polonsky e seus colaboradores
(2005 cit. in Wardian & Sun, 2014) viver com DM pode ser qualificado como uma complexa
provacao que comumente acarreta diretrizes de autocuidado confusas que podem suscitar nos

doentes sentimentos de frustracao, raiva, opressao e/ou desanimo.

Um grande desafio com o qual os profissionais de salde se deparam ao longo da intervencao
na diabetes é a baixa adesdao ao tratamento por parte dos doentes, o que se verifica
frequentemente no tratamento de patologias que impdem alteragées nas rotinas (Péres,
Santos, Zanetti e Ferronato, 2007). Neste sentido, de modo a ser concebivel estimular a
adesdo ao tratamento, é de extrema importancia analisar a pessoa de uma forma holistica,
tendo em conta todos os contextos (psicoldgico, cultural, social, interpessoal) da sua vida.
Além disso, é necessario considerar as reais necessidades psicologicas, bem como possiveis
fatores de risco que possam estar a contribuir para o drop out do doente (Péres, Santos,
Zanetti & Ferronato, 2007; Ramos & Ferreira, 2011; Reyes & Pérez, 2014).

Num estudo realizado em 2001, por Norris e colaboradores (cit. in Wardian & Sun, 2014), foi
possivel verificar que existem outros fatores para além do conhecimento acerca da DM que
condicionam o alcance da mudanca comportamental desejada: os fatores psicossociais. Estes
podem fornecer uma explicacao consistente entre a relacao do conhecimento acerca da DM e
do controlo glicémico (Wardian & Sun, 2014). Tal é corroborado por Reddy, Wilhelm e
Campbell (2013) e Strandberg, Graue, Wentzel-Larsen, Peyrot e Rokne (2014) que consideram
que a presenca de problemas emocionais pode condicionar o autocuidado na DM, bem como
as atividades relacionadas com o mesmo e que sao fulcrais para o controlo glicémico. Por sua
vez, fatores como a depressao, stress e ansiedade deveriam ser avaliados sempre que ha um
controlo glicémico reduzido, dada a sua importancia para a adesdo ao tratamento e as

atividades de autocuidado (Ramos & Ferreira, 2011).

Os fatores psicossociais sdo frequentemente subvalorizados pelos profissionais de salde

aquando da intervencdao na DM, contudo tem-se conhecimento de que os mesmos tém
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influéncia no que respeita ao autocuidado da diabetes e a adesdo ao tratamento (Hamedi,
Ameri & Azamameri, 2013, Ramos & Ferreira, 2011; Reyes & Pérez, 2014; Reddy, Wilhelm &
Campbell, 2013; Strandberg, et al., 2014). Com o objetivo de refletir acerca da interferéncia
dos fatores emocionais no autocuidado em portadores de DM1 e DM2, Santos-Filho e
colaboradores (cit. in Ramos & Ferreira, 2011) realizaram trés estudos onde, recorrendo a
entrevista semiestruturada, analisaram as reacdes emocionais dos participantes: 1) 8
estudantes portadores de DM1; 2) 11 portadores de DM2, na faixa etaria de 50 a 76 anos e 3) 7
participantes de 44 a 66 anos. Por conseguinte, as principais reacoes emocionais identificadas
em relacao ao autocuidado foram o medo, tristeza, depressao, raiva/revolta e
ansiedade/stress. Estas emocdes encontram-se presentes tanto no momento do diagndstico
como na maneira de lidar com a doenca ao longo do tratamento. Tendo em conta os
resultados obtidos, os autores consideram que a DM revelou ser uma doenca que acarreta um
impacto negativo na vida da pessoa independentemente da sua faixa etaria e etiologia. No
mesmo sentido, um estudo de Snoek em 2011 (cit. in Wardian & Sun, 2014) concluiu que, ao
inquirir pessoas portadoras de DM, um quarto sofre de stress associado a DM, tendo a maioria
ainda admitido necessitar de um acompanhamento psicologico especializado. Além disso, a
investigacao tem revelado que o impacto psicossocial desta doenca é um dos cinco fatores
que melhor prenuncia a mortalidade das pessoas portadoras de DM, fazendo-o melhor do que

muitas variaveis clinicas e fisiologicas (Silva, 2010).

Os problemas emocionais estao frequentemente presentes em adultos portadores de DM,
independentemente da sua raca ou etnia, pelo que se torna imprescindivel conhecer os
diferentes indicadores que se relacionam com o controlo glicémico (Strandberg, et al., 2014).
Os mesmos autores acreditam que assim sera possivel compreender o motivo que leva a que
muitas pessoas nao cumpram o tratamento que lhes é recomendado, mesmo existindo um
maior conhecimento acerca do que se pode fazer no sentido de incrementar o controlo
glicémico. Além do anteriormente referido, a propria Federacdo Internacional de Diabetes
salientou a importancia da integracdo do atendimento psicolégico na gestdao da DM (Kaur, et
al., 2013). Por conseguinte, tem sido realizado um esforco no sentido de capacitar os
profissionais para que uma intervencdo mais integral seja fornecida as pessoas portadoras de
DM, terminando-se assim com a rutura entre intervencoes destinadas meramente ao fisico das

que se centram na salde mental (Wardian & Sun, 2014).

2. A DM e a Vulnerabilidade ao Stress

2.1. Conceito de Stress

Todas as pessoas experimentam stress durante o seu dia a dia. E comum a todos os
vertebrados a ativacao de sistemas de resposta perante um agente stressor, contudo ndo ha

um Unico tipo de resposta mesmo em individuos da mesma espécie, podendo variar,
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consoante as caracteristicas idiossincraticas de cada um. O conceito de stress consiste num
estado de tensdo patogénico que é motivado por ameacas internas e/ou externas que
vulgarmente se designam por “fatores de stress” (Annor, Roblin, Okosun & Goodman, 2015;
Kyrou & Tsigos, 2009; Mesquita, Lobato & Brito, 2014). Este estado conduz a uma reacao do
organismo que tem a sua origem em transformacdes psicofisiologicas resultantes de uma
situacdo que suscita na pessoa reacées como irritabilidade, medo, excitacao ou confusao, o
que leva a uma interrupcao da sua harmonia (Goncalves, et al., 2008; Mesquita, Lobato &
Brito, 2014).

Por sua vez, o impacto de determinado agente stressor ¢ determinado ndo apenas pelas
caracteristicas do proprio estimulo como também pela capacidade que o organismo tem para
lidar com a situacdo (Galvao-Coelho, Silva & Sousa, 2015). Assim, dir-se-a4 que determinada
pessoa se encontra “stressada” quando considera nao possuir recursos para superar o grau de
exigéncia decretado por determinada situacao (que € importante para si), o que resulta numa
percecao de que nao se tem controlo sobre a mesma (Vaz-Serra, 2000; Mesquita, Lobato &
Brito, 2014). Por conseguinte, apesar do stress ser encarado enquanto um fator que pode
despoletar ou influenciar diferentes tipos de doencas (estimativas apontam que cerca de 50%
das doencas tém uma relacdo com o mesmo, direta ou indiretamente), este apenas se torna

cronico quando as estratégias de coping nao sdo adequadas (Mesquita, Lobato & Brito, 2014).

A gravidade do quadro sintomatoldgico do stress varia consoante a fase do processo de
desenvolvimento em que se encontra. Por conseguinte, efetua-se uma breve descricao das
quatro fases envolvidas neste processo de forma a possibilitar uma melhor compreensao do
mesmo: 1) Fase de alerta: considerada a fase positiva, é neste momento que a pessoa se
energiza através da producao de adrenalina e é onde a sobrevivéncia se encontra preservada;
2) Fase da resisténcia: a pessoa tenta de forma automatica lidar com os stressores com o
intuito de atingir o seu equilibrio interno através das suas estratégias de coping; 3) Fase da
quase-exaustdo: quando os fatores stressores persistem em termos de frequéncia ou
intensidade e ha uma quebra na resisténcia da pessoa, sendo onde se inicia a fase de
adoecimento e os 6rgaos apresentam maior vulnerabilidade e passam a demonstrar sinais de
deterioracao e 4) Fase da exaustdo: se ndao ha uma diminuicao do nivel de stress através das
estratégias de coping, pode culminar na deterioracdo dos 6rgdos mais frageis (e.g., Ulceras)
(cf. figura 3) (Goncalves, et al., 2008).
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Figura 3. Curva e fases de desenvolvimento do Stress (Goncalves, et al., 2008)

Neste sentido, o stress gera respostas fisiologicas que incluem tanto atividades neurais como
endocrinas que podem influenciar outros processos corporais (Mesquita, Lobato & Brito,
2014). Assim, a fim de se reestabelecer o estado inicial de equilibrio, sdo desencadeadas
diversas respostas fisiologicas e comportamentais, nomeadamente a ativacdo do sistema
nervoso simpatico e do eixo hipotalamo-hipofise-supra-renal (Annor, Roblin, Okosun &
Goodman, 2015; Kyrou & Tsigos, 2009). Além disso, as manifestacdes do stress variam caso
este se revele na sua forma aguda ou cronica. Assim, aumento dos batimentos cardiacos e
consequentemente elevacdo momentanea da pressao arterial, sdo encarados com sendo as
manifestacdes primarias da primeira. Ja a pressao arterial elevada (que torna a pessoa
hipertensa) € uma consequéncia da segunda e encontra-se mediada pela libertacdo

continuada de cortisol pelo cortex supra-renal (Goncalves, et al., 2008).

2.2, Stress e DM

As pessoas portadoras de DM veem ser adicionados ao seu stress quotidiano, stressores
derivados da sua doenca (e.g., preocupacdao com possiveis complicacbes, medo da
hiperglicemia) que devem ser devidamente identificados e colmatados com o fim ultimo de
aumentar a sua qualidade de vida e melhorar (ou manter) o seu estado de salde (Lee, et al.,
2006; Kaur, et al., 2013; Reddy, Wilhelm & Campbell, 2013; Wardian & Sun, 2014). Varios
estudos acrescentam que ser diagnosticado com DM é um stressor que por si s6 impde um
grande nimero de acomodacdes tanto fisicas como mentais (Ferreira, et al., 2015; Kaur, et
al., 2013). Estes doentes apresentam maior ansiedade e manifestam mais sintomas
depressivos do que a populacao em geral o que, consequentemente, acaba por se associar a
um baixo controlo glicémico, complicacoes especificas da DM, ou ainda a um pior prognostico

e qualidade de vida (Ferreira, et al., 2015, Lee, et al., 2006; Ramos & Ferreira, 2011).

0 stress (nomeadamente no que se refere a forma negativa de stress, o distress, que origina
mal-estar e sofrimento a pessoa) tem vindo a ser amplamente identificado enquanto fator de
risco para a DM, podendo contribuir tanto para o seu aparecimento como influenciar o curso

desta doenca (Ferreira, et al., 2015; Gois, et al., 2012; Hamedi, Ameri & Azamameri, 2013).
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No que diz respeito especificamente a DM, o distress engloba as preocupacdes que o
autocuidado da DM acarreta (nomeadamente as injecoes de insulina), o acesso que o doente
tem a cuidados de salude de qualidade, a percecao que tem do apoio que recebe, bem como a
carga emocional a que o mesmo se encontra sujeito (Lee, et al., 2006; Wardian & Sun, 2014).
Assim, assume-se que pessoas que tenham uma tendéncia geral para experimentar episodios
intensos de distress e de sentimentos negativos, tém maior propensdo para virem a
desenvolver DM (Ferreira, et al., 2015; Gois, et al., 2012; Reyes & Pérez, 2014; Wardian &
Sun, 2014). Essa tendéncia é conhecida por vulnerabilidade ao stress e tem vindo a ser
relacionada com a DM através de duas formas: a doenca em si (e.g., as suas complicacoes) e
tudo o que ela representa (e.g., mudancas de habitos alimentares, tratamentos) e o stress
psicoldgico que advém de viver com uma doenca cronica e com as suas limitacées num mundo
repleto de desafios profissionais e interpessoais (Gois, Akiskal, Akiskal & Figueira, 2012; Gois,
et al., 2012; Reddy, Wilhelm & Campbell, 2013). Esta relacao pode, possivelmente, elucidar o
facto de muitas vezes o diagnostico da DM transportar um choque emocional para a pessoa,
que ndo esta preparada para viver com as limitacdes decorrentes da sua nova condicao (Gois,
et al., 2012; Reyes & Pérez, 2014).

Embora ainda nao se compreenda muito bem qual o mecanismo exato que se encontra
implicado no impacto que o distress relacionado com DM tem no autocuidado, Kyrou e Tsigos
(2009) consideram que existe uma relacao bidirecional entre stress e DM e foi considerada a
hipotese de esta envolver aspetos fisiologicos e/ou comportamentais. Fisiologicamente, ao
ativar o eixo hipotalamo-hipofise-supra-renal, o stress aumenta os niveis de cortisol que, por
seu turno aumentam os niveis de glicose no sangue, conduzindo a um aumento de resisténcia
a insulina. No que concerne a evidéncia comportamental, esta sustenta-se no facto de que
pessoas com elevados niveis de distress desenvolvem mais frequentemente comportamentos
de risco (e.g., consumo excessivo de bebidas alcoodlicas, tabagismo) e tém mais dificuldades
em proceder as modificacdes necessarias no seu estilo de vida (e.g., autocuidado, adesado a

medicacao) (Annor, Roblin, Okosun & Goodman, 2015; Kyrou & Tsigos, 2009).

2.2.1. DM e Fontes de Stress

Em 2002, Glasgow, Toobert e Gillette (cit. in Wardian & Sun, 2014) chegaram ao consenso de
que a avaliacdo do distress relacionado com a DM poderia ser (til na identificacdo e
superacao das barreiras ao autocuidado da DM. Por conseguinte, para Peytrol e colaboradores
(2005 cit. in Wardian & Sun, 2014) torna-se imprescindivel conhecer quais os fatores que para
as pessoas portadoras de DM sao particularmente stressantes por se associarem ao
autocuidado da sua doenca. Assim os mesmos autores identificaram fatores como lidar com as
diferentes situacdes sociais, a interacao entre distress e controlo glicémico, bem como as
proprias tarefas diarias de autocuidado (nomeadamente a medicacao injetavel), como sendo
os principais fatores geradores de distress (Wardian & Sun, 2014). Por seu turno, outras fontes
de distress como as crencas que se tem acerca da doenca em si, percecao de que se recebe

pouco apoio social, falta de conhecimento acerca da doenca (o que demonstra a importancia

17



da psicoeducacao para estes doentes) e ainda a sobrecarga que advém de se conviver com a
DM e das exigéncias que esta acarreta sao também frequentemente referidas (Littlewood,
Cummings & Lutes, 2015; Reddy, Wilhelm & Campbell, 2013). Gois, Akiskal, Akiskal e Figueira
(2012) postulam que os preditores de distress encontram-se pautados por eventos negativos
de vida, complicacdes cronicas, gestao de exercicio e retrocessos na dieta, histéria prévia de

depressao, bem como pelo stress cronico da vida diaria.

Por sua vez, um estudo de 2013 realizado na Malasia verificou que maiores niveis de distress
em portadores de DM se encontravam associados a fatores como niveis do teste os niveis
obtidos no teste da Hemoglobina Glicada (HbA1c, usado principalmente para monitorizar a
concentracao de glicose ao longo do tempo), presenca de comorbilidades, eventos de vida
negativos, consumo de alcool e historia de doenca psiquiatrica na familia, sendo o Ultimo o
melhor preditor de stress, encontrando-se seguido pelo consumo de alcool e o género
feminino (Kaur, et al., 2013). Nas pessoas do género feminino parece existir uma maior
propensdo para experimentar distress associado a DM devido a dificuldade em realizar a
dieta, pois compensam o sofrimento comendo em maior quantidade (Ferreira, et al., 2015;

Gouveia & Rodrigues, 2013; Péres, Franco & Santos, 2008)

No estudo desenvolvido por Wardian e Sun (2014) foram identificados seis elementos que se
relacionam com um maior grau de distress associado a DM nomeadamente: pessoas mais
jovens, terem outros problemas de salde, menor nUmero de dias por semana em que segue
um plano de alimentacdo saudavel, maior indice de massa corporal (IMC), menor apoio por

parte do seu prestador de cuidados de salde e menor grau de autoeficacia.

2.2.2. Consequéncias do Stress para a Pessoa Portadora de DM
Varios estudos tém vindo a enfatizar a importancia vital no controlo do bem-estar fisico e
psicologico, pois “a forma como a pessoa se relaciona com o stresse pode estabelecer a

diferenca entre salde e doenca, vida e morte” (Goncalves, et al., 2008, pag. 174).

O stress parece interferir com a rotina comportamental do doente com DM nao se sentindo
capaz de responder as exigéncias do seu novo estado, o que se traduz, por exemplo, na
diminuicdo/interrupcao da atividade fisica, no ndo cumprimento da dieta ou ndao seguimento
da terapia farmacologica (Ferreira, et al., 2015; Mesquita, Lobato & Brito, 2014). Por
conseguinte, estes comportamentos podem condicionar o controlo dos niveis de glicose,
podendo mesmo resultar num estado de hiperglicemia, dadas as substancias produzidas
quando a pessoa experiencia eventos stressores (Ferreira, et al., 2015). Assim, a exposicao
prolongada a substancias como o cortisol provoca um aumento dos niveis de glicemia até ao
ponto em que a insulina produzida se torna insuficiente para a remover da corrente sanguinea
e das células. Consequentemente, com o passar do tempo, o aumento continuo do aglcar no
sangue (hiperglicemia) pode culminar na resisténcia do organismo a insulina, tornando a

pessoa mais suscetivel a DM2 (Kyrou & Tsigos, 2009). Contudo, alguns autores consideram que
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apesar de existirem fortes evidéncias de que o distress se encontra associado a uma
diminuicdo do controlo glicémico em pessoas portadoras de DM com o diagnostico ja
estabelecido, existe pouca ou nenhuma certeza de que o mesmo possa dar origem a um
quadro de DM (Mesquita, Lobato & Brito, 2014). Assim, parece mais provavel que o distress
provoca um prejuizo da glicemia no doente ndo sintomatico, o que por sua vez faz com que os

sintomas se tornem mais evidentes (Mesquita, Lobato & Brito, 2014).

Por outro lado, estdo também presentes consequéncias de ordem emocional, sendo que o
distress associado a DM parece propiciar a falta de adesao ao regime terapéutico, diminuicdo
do apoio social percebido, elevada preocupacao relacionada com o autocuidado da DM,
reducdo do bem-estar e qualidade de vida, bem como problemas de salde mental, como
ansiedade e depressao (Jones, Vallis & Pouwer, 2014; Karlsen, Oftedal & Bru, 2012; Reddy,
Wilhelm & Campbell, 2013). Alguns autores, referem que é frequente nos portadores de DM
existir uma comorbilidade entre distress associado a DM e depressdo. Assim, chegou-se a
conclusdo de que enquanto o distress relacionado com DM podera derivar das atividades
relacionadas com DM e o seu tratamento (e.g., controlo glicémico, adesao ao tratamento), a
depressao possivelmente afetara comportamentos mais orientados para o estilo de vida (Gois,
Akiskal, Akiskal & Figueira, 2012; Strandberg, et al., 2014). Necessario sublinhar que nao
raras vezes as pessoas portadoras de DM apresentam distress, mas nao se encontram
clinicamente deprimidas, o que desperta para a importancia de se intervir neste fator
psicossocial (Fisher, 2007 cit. in Wardian & Sun, 2014).

Funcionando como uma reacéo fisiologica do organismo que desencadeia a libertacdo de
substancias e, tendo como fruto a producdo de energia no sentido de permitir ao corpo
executar uma acao de luta ou fuga, o stress acarreta diferentes corolarios consoante o tipo
de DM. Deste modo, enquanto na DM1 o stress reduz os niveis de glicose, na DM2, este
provoca o seu aumento (Mesquita, Lobato & Brito, 2014). Além de estudos com o intuito de
averiguar qual o impacto do distress nos diferentes tipos de DM, Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso
(cit. in Ramos & Ferreira, 2011) desenvolveram uma investigacao que tinha como intuito
comparar os niveis de stress entre pessoas portadoras de DM com e sem complicacoes
cronicas. Depois de estudados os 316 participantes, os autores concluiram que no que
concerne ao stress negativo (distress) nao se verificaram diferencas, mas que nos doentes

com complicacdes cronicas, o stress positivo (eustress) encontrava-se menos presente.

Outros estudos referem ainda que o efeito hipertensivo do stress cronico apresenta como
consequéncia diversas complicacées como o acidente vascular cerebral, rutura de aneurismas
ou paragem cardiaca. Outro efeito adverso que deriva do stress é o aumento da concentracao
de glicose no sangue devido ao facto do metabolismo geral dos corticoides estimular a
gliconeogénese e, simultaneamente, proceder-se a uma diminuicdo da utilizacdo da glicose
celular, podendo este processo culminar numa exacerbacao do quadro de DM (Goncalves, et
al., 2008).
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Como forma de conclusdo o distress é entao considerado um fator que é fundamental ter em
conta na intervencao na DM, uma vez que se encontra relacionado com menos
comportamentos de autocuidado e prejuizos na qualidade de vida da pessoa portadora de DM
(Jones, Vallis & Pouwer, 2014).

2.3. Intervir com Doentes Portadores de DM

2.3.1. Dificuldades na adesao as terapéuticas

O controlo metabdlico rigoroso associado a medidas preventivas é capaz de prevenir ou
retardar o aparecimento das complicacdes cronicas associadas a DM, resultando numa melhor
qualidade de vida da pessoa portadora de DM (Paiva, Bersusa, & Escuder, 2006). Nesta linha,
€ necessario ter um controlo sobre esta patologia, sendo para isso importante o
desenvolvimento de medidas que envolvam mudancas no estilo de vida (Péres, Santos, Zanetti
& Ferronato, 2007).

A adesdo existe quando a toma da medicacdo, o cumprimento da dieta e/ou pratica de
exercicio fisico, coincidem com as recomendacdes de um prestador de cuidados de saude
(Cunha, André, Granado, Albuquerque & Madureira, 2015). Por conseguinte, “adesao” remete
para a participacao ativa do doente bem como para uma interacao entre doente e clinico.
Assim, por um lado implica o cumprimento do regime terapéutico por parte do doente e a sua
participacao ativa e voluntaria, por outro implica uma partilha de responsabilidade e o acordo
entre clinico e doente, tendo-se sempre em conta as crencas e necessidades do doente

(Albuquerque, Correia, & Ferreira, 2015; Cunha, et al., 2015).

A intervencao na DM assenta na denominada Triade Terapéutica que detém enquanto
componentes a dieta, exercicio fisico e medicacdo, tendo cada um deles um papel essencial
no tratamento desta patologia. Assim, a dieta aumenta o aclcar no sangue (glicemia),
enquanto a insulina e o exercicio fisico o diminuem (Fernandes, Magalhaes, Mata & Pimentel,
2012; Gomes & Negrato, 2016; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2014). A harmonia
entre estes trés fatores leva a alteracbes substanciais no modo de vida, o que acarreta um
enorme esforco e responsabilidade por parte das pessoas portadoras de DM (Cardoso, Queirds
& Ribeiro, 2015; Cunha, et al., 2015; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2014). Como tal,
sendo o tratamento deveras exigente muitos doentes acabam por ndao o conseguir cumprir
(Silva, 2010).

A baixa adesdo ao autocuidado da DM é consequéncia de uma combinacdo de varias
caracteristicas da doenca e do seu tratamento (Cardoso, Queirés & Ribeiro, 2015). Sendo uma
doenca cronica, aliando-se o facto do objetivo do tratamento nado ser a cura, mas sim a
prevencao que nao conduz a um desconforto imediato, tal culmina num tratamento exigente
por se basear em mudancas no estilo de vida que se revelam bastante morosas (Albuquerque,
Correia, & Ferreira, 2015; Gomes & Negrato, 2016). A percentagem de pessoas portadoras de

DM que segue a terapia proposta pelo seu profissional de salde (nomeadamente a Triade
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Terapéutica), € muito inferior ao que seria esperado (Cunha, et al., 2015; Fernandes,
Magalhaes, Mata & Pimentel, 2012). Um grande obstaculo ao cumprimento da dieta encontra-
se no controlo dos impulsos alimentares que levam a que a transgressao e o desejo alimentar
estejam sempre presentes na vida da pessoa portadora de DM. Por conseguinte, o alimento
procurado tem como funcao fornecer um alivio passageiro que culmina com a ansiedade
sentida durante o tempo em que se conseguiu manter a alimentacao prescrita (Péres, Santos,
Zanetti e Ferronato, 2007). Por seu turno, o exercicio fisico, apesar de suscitar sentimentos
de bem-estar e aumentar o nivel de qualidade de vida e ainda ajudar a controlar os niveis de
glicemia e aumentar a sensibilidade a insulina, apresenta também uma baixa adesao, o que
leva a um controlo metabdlico insatisfatorio (Fernandes, Magalhaes, Mata & Pimentel, 2012;
Gomes & Negrato, 2016; Paiva, Bersusa & Escuder, 2006). Por Gltimo, no que concerne ao
seguimento da terapia medicamentosa, sao descritos um numero de fatores que contribuem
para que as pessoas, na maioria das vezes, nao reconhecam a importancia de cumprir com o
tratamento farmacologico, nomeadamente: o nimero de medicamentos, os efeitos adversos,
o elevado custo dos mesmos, os mitos e crencas construidos, o grau de instrucao dos doentes
(limita o acesso a informacdes e a compreensdo) e o carater assintomatico da doenca,
(Fernandes, Magalhaes, Mata & Pimentel, 2012; Gomes & Negrato, 2016; Péres, Santos,
Zanetti, & Ferronato, 2007).

A DM é responsavel por complicacbes, que nao so6 limitam a vida das pessoas, como também
contribuem para um nivel elevado de morbidade e mortalidade. Tem-se vindo a observar uma
relacdo positiva entre adesdao ao regime terapéutico e elevado nivel de empowerment da
pessoa portadora de DM. O Empowerment pode ser visto como um processo que fomenta
maior controlo como resultado de um ganho em termos de conhecimentos e desenvolvimento
de competéncias que permitem as pessoas tomar decisdes e participar efetivamente no seu
proprio projeto de saude. Assim, torna-se imprescindivel educar as pessoas, fornecendo-lhes
estratégias que lhes permitam gerir a sua doenca, promovendo a sua autonomia, participacdo
ativa e total envolvimento no seu tratamento (Cunha, et al., 2015; Silva, 2010). Esta
estratégia tem vindo a ser identificada como a Unica solucao eficaz no controlo e prevencao
das complicacdes da DM nao descuidando a vigilancia e disponibilidade continua por parte dos

profissionais de saude (Cunha, et al., 2015; Péres, Santos, Zanetti & Ferronato, 2007).

2.3.2. Intervencdo no Stress

Os niveis elevados de distress interferem negativamente na adesdo ao tratamento, pelo que
quando se verifiquem conexdes entre distress e DM, é necessario proceder-se a uma avaliacao
cuidadosa da sua prevaléncia (Albuquerque, Correia, & Ferreira, 2015). A esta relacao,
acrescenta-se o facto do distress ser o Unico fator psicossocial que tem sido consistentemente
identificado como tendo uma relacao direta com os niveis obtidos no teste HbA1c, o que
reforca a importancia de se intervir no stress associado a DM (Gois, Akiskal, Akiskal &
Figueira, 2012; Reddy, Wilhelm & Campbell, 2013; Strandberg, et al., 2014).
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Um aspeto que dificulta a intervencao no distress associado a DM é o facto dos sintomas
depressivos (e.g., humor deprimido, fadiga ou perda de energia, sentimentos de desespero)
poderem funcionar como indicadores do distress (Wardian & Sun, 2014). Consequentemente,
diferentes autores consideram que o distress pode ser “mascarado” pela presenca de
sintomatologia depressiva, sendo a intervencao efetuada baseada em estratégias destinadas a
depressao que podem ser ou nao adequadas para a minoracao do distress (Fisher, et al.,
2014; Strandberg, et al., 2014; Wardian & Sun, 2014). Assim, torna-se necessario resolver a
confusao ainda vigente entre o que é considerado sintomatologia depressiva e o que, por
outro lado, é considerado distress nas pessoas portadoras de DM que nao se encontram
clinicamente deprimidas, mas apresentam distress relacionado com DM (Fisher, 2007 cit. in
Wardian & Sun, 2014).

Apesar dos efeitos adversos do stress ja referidos anteriormente (cf. 2.2.2. Consequéncias do
Stress para a Pessoa Portadora de DM) e o facto de este se encontrar associado a
consequéncias negativas (pois muitas patologias fisicas e mentais sdo desencadeadas por
exposicao cronica a stressores), esta resposta € indispensavel para a sobrevivéncia da pessoa
e é extremamente adaptativa quando ativada de forma aguda (Galvao-Coelho, Silva & Sousa,
2015). Assim, no caso da pessoa portadora de DM, o stress pode ser positivo quando permite
ao paciente vislumbrar a importancia da adesdao ao tratamento (Ferreira, et al., 2015).
Ferreira et al. (2015) e Kaur, Tee, Ariaratnam, Krishnapillai e China (2013) observam que
seria benéfico incluir um treino de controlo de stress no tratamento preconizado para a DM,
com o intuito de melhorar os niveis glicémicos e prevenir o desenvolvimento de complicacoes.
Surwit e colaboradores (cit. in Kaur, et al., 2013), avaliaram a eficacia de um treino de
gestao de stress, selecionando como amostra 26 pessoas portadoras de DM2 que dividiram em
dois grupos, sendo que a um deles implementaram um programa de educacao em DM e, ao
outro, um programa de gestao de stress. Terminados os programas, foi possivel concluir, que
nos doentes que tinham participado no segundo programa, se observava uma pequena

reducao nos niveis de HbA1c, quando comparados com os restantes.

Uma metanalise realizada em 2013 levou Fisher e seus colaboradores a considerarem duas
estratégias de intervencao Uteis na diminuicdo do distress relacionado com DM. Uma dessas
estratégias assume que se as intervencdes se demonstram eficazes na melhoria dos
comportamentos de autogestao, tal também ira contribuir para uma minoracdo do distress
associado a DM, uma vez que as preocupacodes sentidas relativamente aos cuidados a ter com
a doenca também se reduzem. Mais especificamente, os autores observaram que intervencoes
cujo objetivo era melhorar a capacidade de autogestao, reduziam significativamente os niveis
de distress (Fisher, et al., 2013).

2.3.3. A Psicoeducac¢ao como estratégia de intervencao: Potencialidades e Limites
Apesar de existirem varias intervencoes que podem contribuir para diminuir o distress

associado a DM, sao varios os autores (e.g., Cunha, et al., 2015; Wardian & Sun, 2014) que

22



remetem para a relevancia que a psicoeducacao tem na diminuicdo do distress associado a
DM, contribuindo para aumentar a compreensao por parte do doente desta patologia. Neste
sentido, ao longo deste tépico ird ser efetuada uma caraterizacao e salientada a relevancia

que esta estratégia apresenta na diminuicao do distress associado a DM.

As pessoas portadoras de DM revelam muitas dividas e caréncia de informacdes mesmo que
basicas para o seu autocuidado o que contribui para uma maior vulnerabilidade ao stress
(Losso, Zimermann, Ceretta, Salvaro & Rosa, 2014). Deste modo, a participacao destes
doentes em programas educativos seria uma forma de potencializar as acoes de prevencao
que se encontram debilitadas pela falta de conhecimento acerca da DM (Cunha, et al., 2015;
Gouveia & Rodrigues, 2013).

A psicoeducacao surge assim como solucao e consiste em facultar ao doente e/ou familiares
diretrizes relativamente a uma determinada condicao (e.g., sintomas, causas, consequéncias,
tratamento) (Cunha, et al., 2015; Losso, et al., 2014). A psicoeducacao deve ser encarada
como parte integrativa do tratamento, funcionando enquanto uma ferramenta que facilita a
aquisicao de novos comportamentos por parte do doente, tendo como propdsito maximizar o
seu estado de saude. Prevenir complicacoes da DM, promover mudancas no estilo de vida e
aumento na qualidade de vida (e.g., diminuicao do distress associado a DM) sao algumas das
mais-valias que a psicoeducacdo ja demonstrou quando aplicada a esta patologia
(Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015). Esta estratégia pretende aumentar o entendimento
da pessoa, modificar comportamentos de autocuidado, e consequentemente, possibilitar um
melhor prognostico, podendo ser concretizada tanto a um nivel grupal como individual. A
eficacia desta intervencao esta relacionada com o modelo preconizado pela psicoeducacao,
que possibilita as pessoas portadoras de DM, uma partilha dos seus sentimentos face a doenca
(e.g., preocupacoOes associadas ao autocuidado) ou o esclarecimento de mitos (e.g., dieta
saudavel implica pouca quantidade de alimentos), promovendo a adocdo de uma postura mais
responsavel face ao tratamento (Losso, et al., 2014). Zagarins, Allen, Garb e Welch (2012 cit.
in Wardian & Sun, 2014) concluiram no seu estudo que apoés a realizacdo de uma
psicoeducacao relativa a DM, foi verificado que as pessoas faziam um melhor controlo

glicémico e que tal se encontrava associado a uma diminuicao do seu distress associado a DM.

Para a Federacao Internacional de Diabetes (cit. in Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015), a
psicoeducacédo é fundamental para as pessoas portadoras de DM por permitir que as mesmas
tomem decisdes informadas, saibam lidar com as rotinas de uma doenca cronica complexa,
bem como sejam capazes de proceder as mudancas de atitude exigidas pela sua nova
condicao. Albuquerque, Correia e Ferreira (2015) postulam que a psicoeducacao nao apenas
possibilita um melhor controlo (pois esta interage simultaneamente com os trés pilares -
dieta, exercicio fisico e medicacdo) como ainda proporciona uma melhor adaptacdo da pessoa
a sua doenca (o que diminui a sua vulnerabilidade ao stress), fomentando o desenvolvimento

de estratégias que fazem com que a mesma se torne a principal gestora da sua doenca.
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Assim, para os mesmos autores, a psicoeducacao conduz a uma partilha da responsabilidade
na tomada de decisoes, fomentando no doente um sentimento de autonomia e maior controlo
face a sua condicdo (propicia uma maior autoeficacia, um locus de controlo interno e menor
vulnerabilidade ao stress). Este processo educativo é continuo e sistematico e sé pode ser
eficaz caso o clinico conheca as crencas, sentimentos, pensamentos, assim como os
comportamentos da pessoa. SO assim é possivel estabelecer metas terapéuticas que

fomentem a adesao (Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015; Kaur, et al., 2013).

Contudo, alguns autores tém alertado que a Psicoeducacao individualmente pode nao ser
suficiente. Antonio (2010) alerta para o facto de que uma abordagem educativa com destaque
apenas nos processos cognitivos pode ser insuficiente, uma vez que os fatores emocionais
(nomeadamente o distress) executam grande influéncia na adesdo ao tratamento. Também,
Fisher, Gonzalez e Polonsky (2014) consideram que nao existe uma evidéncia de que
intervencoes cujo objetivo seja melhorar o autocuidado ou a psicoeducacao na DM sejam
suficientes para a diminuicdo do distress, especialmente quando este é elevado. Por
conseguinte, os mesmos autores sugerem trés niveis de intervencao que devem ser tidos em
conta para a diminuicdo do distress associado a DM. Assim, 1) a um nivel inicial, todos os
doentes com DM (mesmo aqueles que apresentem pouco ou nenhum sinal de distress) podem
lucrar com a educacao, apoio e reconhecimento de que o distress € uma parte expectavel e
que faz parte do espectro da DM; 2) caso o grau de distress aumente com o passar do tempo,
seja este especifico ou ndo da DM, os autores consideram que intervencoes mais focalizadas
(como € o caso da resolucao de problemas ou intervencoes familiares) podem ser Uteis e 3) no
caso das pessoas que apresentem distress elevado, sao necessarias intervencbes mais

agressivas como € o caso da medicacéo e da psicoterapia (Fisher, Gonzalez & Polonsky, 2014).

Face ao exposto, a inclusao da psicoeducacao torna-se fundamental para ajudar as pessoas
portadoras de DM no autocuidado da sua doenca através da minoracao do distress relacionado
com a DM suscitado por uma melhor compreensdo da doenca, mas nao é suficiente (Fisher,
Gonzalez & Polonsky, 2014). Assim, numa perspetiva futura, é necessario proceder-se a mais
investigacdes que tenham em conta o impacto do distress do doente e delinear intervencoes
especificas para o seu controlo e que as mesmas sejam integradas no tratamento da DM
(Cardoso, Queiros & Ribeiro, 2015; Ferreira, et al., 2015). Necessario ainda ter presente que
0 mais importante ao se intervir com a pessoa € o seu bem-estar psicologico, sendo
fundamental atender-se aos processos psicologicos, uma vez que a salude biopsicossocial é
determinante na adesdo ou nao ao regime terapéutico (Albuquerque, Correia & Ferreira,
2015). Acrescente-se que Harkness e colaboradores (2010 cit. in Wardian & Sun, 2014) ao
analisarem as intervencdes psicossociais existentes, observaram que nao existe uma

intervencao especifica que alcance toda a esfera biopsicossocial do doente.
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3. DM e Crencas face a Doenca

Da mesma forma que o distress relacionado com a DM tem influéncia no processo de
autocuidado e de gestao da DM, as crencas que a pessoa tem face a sua condicdao também
denotam ser um fator decisivo na procura de tratamento e de cuidados exigidos por este

quadro clinico (Chaves & Alves, 2015).

A pessoa portadora de DM sente a necessidade de dar um sentido a sua patologia. Por
conseguinte, perante um diagnostico, as representacdes que a pessoa constroi face a doenca
assumem um papel importante uma vez que, a mesma € considerada um agente ativo no que
concerne a escolha dos cuidados de salde e na adesao ou nao ao regime terapéutico (Oliveira
& Pereira, 2012; Pereira, Pedras & Machado, 2013). De acordo com Chaves e Alves (2015) tal
remete para as estratégias de coping utilizadas por cada pessoa com o intuito de se adaptar

ao conjunto de exigéncias que a irdo acompanhar ao longo da sua vida.

De uma forma genérica, as representacdes sao constituidas por sistemas de interpretacoes
que condicionam a forma como a pessoa se relaciona com os outros e com o mundo (Costa &
Coutinho, 2016). Mais especificamente, as representacoes face a uma doenca como a DM
influenciam como a pessoa reage aos sintomas fisicos, lida com o seu estado de salde e ainda
os seus comportamentos de autocuidado (Costa & Coutinho, 2016; Oliveira & Pereira, 2012;
Pereira, Pedras & Machado, 2013). Deste modo, a maneira como a pessoa enfrenta a sua
doenca encontra-se diretamente relacionada com a percecdo que esta tem de saude tendo
em conta as suas crencas, valores, experiéncias pessoais, bem como a forma como as

vivenciou ao longo da sua vida (Lima, 2015).

Tendo como objetivo apreender quais as representacoes/crencas elaboradas por pessoas
portadoras de DM acerca da sua doenca, Costa e Coutinho em 2016 avaliaram 31 pessoas com
idades compreendidas entre os 34 e os 76 anos. Este estudo permitiu concluir que os
participantes classificavam a DM como uma doenca silenciosa, complexa e multifacetada,
cujo diagndstico € evidenciado tardiamente. Além disso, as autoras verificaram que estes
doentes se encontram suscetiveis a comorbilidades tanto fisicas como psiquicas, como é o
caso da sintomatologia depressiva. No que diz respeito ao tratamento, este centrou-se na
triade terapéutica sendo que, de um modo geral, observou-se que a falta de
comprometimento para com o tratamento propicia sentimentos de autoculpabilizacao,
principalmente, quando os doentes se veem na iminéncia de consequéncias graves (e.g.,
perda de visao) (Costa & Coutinho, 2016). Ainda a propdsito do tratamento da DM, um estudo
de 2012 concluiu, que as representacoes da doenca foram responsaveis por 19% da variancia
em relacdo a dieta e por 13% da variancia relativamente ao exercicio fisico (Oliveira &
Pereira, 2012)

A adesao é considerada um processo de tomada de decisdo racional, no qual os doentes

contrabalancam as suas preocupacoes com a percecao da necessidade e a percecao de
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beneficios do tratamento. As crencas acerca do tratamento, condicdo e prognostico, bem
como as experiéncias objetivas com o tratamento, diferenciam os doentes que aderem ao
regime terapéutico dos que nao aderem (consultar tabela 2) (Luz, et al., 2015; Pereira,
Pedras & Machado, 2013). Mais especificamente no caso da DM2, as crencas acerca da
eficacia do tratamento, da necessidade de medicacao, da duracdo da doenca e das causas
parecem ser preditores importantes a ter em consideracao na adesao terapéutica (Luz et al.,
2015; Oliveira & Pereira, 2012).

Tabela 2
Diferencas entre as principais caracteristicas idiossincrdticas das pessoas portadoras de DM que aderem

e que ndo aderem ao tratamento (Gherman, et al., 2011)

Pessoas que aderem

Pessoas que nao aderem

- Confiantes de que podem executar os

comportamentos de autocuidado como
recomendado e de que tém controlo sobre a

sua doenca;

- Acreditam que tomar medicacao, seguir a
dieta, fazer exercicio, medir a glicose no
sangue € uma forma eficiente de controlar a
DM;

- Esperam alcancar beneficios que sédo
relevantes e significativos para elas (e.g.,

aumento do seu bem-estar);

- Tém a intencdo de se envolver nos

comportamentos de autocuidado;

- Mais propensas a perceber a relacao com o
prestador de cuidados de salde como

satisfatoria e de apoio.

- Pensam que é muito dificil incluir os
comportamentos de autocuidado no seu
quotidiano e que os mesmos sao dificeis de

executar;

- Percebem mais barreiras a adesao e tém
menos confianca de que conseguem lidar

com as mesmas;

- Consideram nao existir uma razao para
aderirem ao tratamento quando o nivel de

glicemia esta estavel;

- Preocupam-se mais com os efeitos

colaterais da medicacao;

- Tém atitudes negativas relativamente a

insulina.

Numa investigacdo efetuada por Broadbent, Donkin e Stroh (2011) na Nova Zelandia, as
pessoas portadoras de DM classificam a medicacao como sendo mais importante do que a
dieta e o exercicio, sendo esta a que revela uma maior percentagem de adesdo. Além disso,
os participantes também apresentaram diferentes crencas consoante o tipo de medicacao,

apontando a insulina como sendo a mais eficaz para a DM.

Os sentimentos e crencas interferem com a motivacao da pessoa portadora de DM para levar a
cabo as alteracoes necessarias ou predispondo-a a transgredir (Lima, 2015). Assim, cada
pessoa apropria-se de uma forma Unica a sua doenca, que resulta da percecao que esta tem

de si mesma, dos obstaculos que surgem no decorrer da doenca, bem como da forma com que
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esta lida com os mesmos. Desta forma, o doente consegue reenquadrar a dimensao do
problema e capacitar-se para a resolucao de eventuais dificuldades que possam surgir (Lima,
2015).

Também a cultura pode influenciar as percecoes e exercer efeito na forma como cada um
atua no sentido de melhorar o seu estado de saude (Abubakari, et al., 2013). Por seu turno,
Lima (2015) considera que as concecOes culturais e crencas religiosas, alimentares e
emocionais contra a DM sao consideradas como um impasse no processo de tratamento devido
também aos cuidadores informais. Um exemplo ilustrativo é fornecido por Péres, Santos,
Zanetti e Ferronato (2007) quando se referem ao sentimento de rejeicdo por parte da propria

familia (cuidadores informais) ou da sociedade:

“Expor-se a critica do outro, a nao-aceitacao por parte de familiares faz o diabético sentir-
se ‘diferente’ dos demais. O “ser diferente” é vivido como experiéncia penosa. A diferenca
é tratada como algo problematico, e ndo como uma peculiaridade que singulariza o sujeito,
ou seja, uma diferenca que faz a diferenca na medida em que constitui o fundamento

mesmo da identidade pessoal” (traducao livre, pag. 1108).

Em suma, as representacdes da doenca apresentam-se como determinantes para que o doente
tenha uma boa adesao e capacidade de gestdo da sua doenca. Além disso, as crencas que
determinada pessoa detém acerca do tratamento encontram-se diretamente influenciadas
pelas crencas que a pessoa tem acerca da sua doenca (Oliveira & Pereira, 2012; Pereira,
Pedras & Machado, 2013). Assim, no caso especifico da DM a auséncia de sintomas faz com
que os doentes nao compreendam a importancia do tratamento ou a gravidade da
enfermidade (Gouveia & Rodrigues, 2013; Luz, et al., 2015). Horne e colaboradores (1999 cit.
in Pereira, Pedras & Machado, 2013) verificaram que doentes portadores de diversas doencas
(entre elas a DM) com a crenca de que necessitavam de tratamento eram aqueles que
apresentavam uma percentagem de adesdao mais elevada. Existem evidéncias de que as
crencas face a DM podem modificar comportamentos e que as intervencoes delineadas, com o
objetivo de mudar a percecao que se tem relativamente a doenca, podem melhorar o estado

de salde da pessoa portadora de DM (Broadbent, et al., 2015).

3.1. DM, Crencas e o Modelo da Autorregulacdo de Senso Comum

As percecoes que os doentes tém relativamente a uma doenca foram avaliadas pela primeira
vez numa pesquisa na década de 1960 (Broadbent, et al., 2015). A investigacdo subsequente
levou ao desenvolvimento do Modelo da Autorregulacao de Senso Comum (MARSC) por Howard
Leventhal e seus colaboradores em 1997 que tem a sua origem no modelo original da
Autorregulacao de Leventhal (1987) (Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014). Sendo que a
grande maioria dos estudos realizados no dominio das representacdes face a uma doenca tém
por base os pressupostos do MARSC é esse que ira ser apresentado de forma mais

pormenorizada (Broadbent, et al., 2015; Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014).
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O MARSC pressupde que as pessoas formam crencas de senso comum relativamente as suas
doencas com o intuito de as compreender e de lidar com as ameacas a sua salde (i.e., a sua
representacao cognitiva da doenca) (Abubakari, et al., 2013; Hudson, Brundy, Coventry &
Dickens, 2014; Pereira, Pedras & Machado, 2013). Paralelamente, as pessoas processam
respostas emocionais (e.g., medo, ansiedade e raiva) que, juntamente com as representacoes
cognitivas fornecem-lhes motivacao para levar a cabo determinados comportamentos que
regulem as suas emocdes e melhorem o seu estado de salde (Broadbent, et al., 2015;
Dimitraki & Karademas, 2014). Este modelo detém como premissa fundamental que o doente
€ ativo na resolucao dos seus problemas e inclui diferentes dimensdes, nomeadamente: a)
Identidade - abrange rétulos abstratos como o nome da doenca e encontra-se associada a
ideia que o doente tem sobre a natureza da sua nova condicao (e.g., sintomas); b) Causa:
ideias que o doente tem relativamente as possiveis causas da sua doenca podendo estas ser
internas (fatores genéticos) ou externas (e.g., distress); c) Duracdo: assinala o curso e
previsibilidade da condicdo e pode variar entre aguda (curta duracdo), cronica (longa
duracdo) ou episddica; d) Consequéncias: crencas que o doente tem relativamente a
gravidade da doenca e impacto no seu funcionamento e e) Cura/controlo: indica até que
ponto a pessoa julga que a sua condicdo € passivel de cura ou controlo (Hudson, Brundy,
Coventry & Dickens, 2014). De acordo com Broadbent, et al. (2015), as crencas inicialmente
construidas pelo doente tendem a sofrer alteracdes depois do mesmo conhecer todas as
dimensdes da sua doenca. Aplicando o MARSC ao caso especifico da DM, sendo as
representacdes cognitivas e as respostas emocionais interdependentes perante uma ameaca,
as mesmas atuam de forma independente ou em combinacao (i.e., medicacdao) de modo a
lidar com os tipos de comportamentos que a pessoa utiliza como forma de gerir a DM (cf.
figura 4) (Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014).

! t

Estratégia Avaliacio

RCD de Coping daRCD e
(EC) para EC

gerir A

Ameaca & _ Diabetes
Saude Mellitus

(A)

(Di)

Resposta EC para Avaliagao
Emocional gerir RE daREe
(RE) EC

1 }

RE a DM

Figura 4. Diagrama do Modelo da Autorregulacao de Senso Comum (MARSC) e todas as vias plausiveis de
interacdo entre cognicoes, emocoes e comportamentos; RCD = Representacao Cognitiva da Doenca
(Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014)

De uma forma geral, existem evidéncias de que uma representacdo menos “positiva” da

doenca (e.g., consequéncias percebidas como sendo graves, duracao longa ou episodica) esta
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associada a piores resultados em termos de salde fisica e psicologica, o que se verifica
também no caso especifico da DM. Frequentemente, as consequéncias percebidas tém sido
associadas a sintomas elevados de ansiedade, depressao e fadiga, assim como a uma pior
qualidade de vida global (Dimitraki & Karademas, 2014).

Por seu turno, a percecao de que se tem uma doenca crénica tem sido relacionada apenas
com mais sintomas de ansiedade e fadiga. Por outro lado, a percecao da DM como uma
doenca cronica, grave e estavel encontra-se relacionada com uma melhoria do autocuidado e
adesdo ao tratamento. Contudo, tal ndo é linear, uma vez que apesar de se verificar um
melhor autocuidado, simultaneamente verifica-se também uma diminuicdo do bem-estar da
pessoa portadora de DM. A pior condicao requer muitas vezes que os doentes assumam
determinados comportamentos de autogestao da DM, mesmo sem que estes compreendam na
totalidade o impacto que os mesmos tém a longo prazo no seu bem-estar (Dimitraki &
Karademas, 2014). Uma revisao de 45 estudos realizada por Broadbent, et al. (2015) veio
também demonstrar que piores crencas acerca das consequéncias e identidade foram
consistentemente associadas a pior funcionamento fisico e social, maior distress e menor

nivel de bem-estar e vitalidade.

Estudos empiricos sustentam a validade do MARSC quando aplicado ao caso da DM, como é o
caso de uma investigacdo referente a intervencdo psicoldgica realizado por Keogh e
colaboradores (2011 cit. in Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014) que tinha como alvo
pessoas com baixo controlo glicémico (i.e., baixa percecao acerca da DM e/ou que acreditam
que a DM é uma condicdo aguda). Foi verificado que a intervencao sobre as representacoes
cognitivas acerca da doenca contribuiu para uma melhoria na adesao ao autocuidado e/ou do
estado de saude fisica. Contudo, ainda continua por se esclarecer de que forma as
representacoes cognitivas acerca da DM interagem com a resposta emocional da pessoa no

que concerne ao autocuidado e a adesdo (Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014).

Tendo em conta o referido, parece ser de extrema relevancia que os doentes quando
diagnosticados com DM fossem desde logo alvo de intervencdes que incluam as crencas que
estes tém acerca da doenca (Oliveira & Pereira, 2012). Apenas desta forma sera possivel
evidenciar sentimentos, sensacoes, conhecimentos e crencas que a pessoa tenha a priori e
trabalhar na construcao de representacdes mais adaptativas acerca da sua nova condicao,
promovendo-se uma boa gestao e comportamentos de autocuidado da DM (Costa & Coutinho,
2016; Oliveira & Pereira, 2012). Assim, pedir aos doentes que no decorrer da consulta falem
sobre as suas representacoes face a DM, pode ajudar na identificacdo dos doentes que se
encontram menos ajustados emocionalmente e que necessitam de apoio adicional (Hudson,
Brundy, Coventry & Dickens, 2014).
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Capitulo 3

Metodologia

1. Fundamentac¢éao e Descri¢ao do Estudo

Este trabalho, insere-se dentro de um projeto mais vasto - o projeto CRON - Estudo da doenca
cronica e salde mental aos niveis psicossocial, familiar e comunitario, que surgiu com o
intuito de contribuir para o desenvolvimento de conhecimento cientifico que suporte o
delineamento de estratégias de intervencdao com o fim Ultimo de melhorar a adaptacédo e

bem-estar psicoldgico dos doentes, focalizando-se em diferentes niveis e contextos.

Um diagnostico de DM funciona por si s6 como um acontecimento que produz stress, dado a
pessoa nao se encontrar preparada para viver e conviver com a diabetes. Tal, adicionado aos
stressores resultantes da sua nova condicdo de salude (e.g., alteracdes na sua alimentacao,
controlo da glicemia, injecoes de insulina regulares), contribuem para que estas pessoas
tenham niveis de ansiedade superiores aos da populacdo em geral, o que frequentemente
dificulta a sua adesdo a terapéutica, conduzindo a pior prognostico e qualidade de vida

(Ferreira, et al., 2015; Ramos & Ferreira, 2011).

A importancia de uma avaliacdo rigorosa dos fatores psicoldgicos, bem como da
consciencializacdo da pessoa para as mudancas que ira ter de efetuar (especialmente no que
concerne ao autocuidado) tém-se revelado determinantes (e.g. Reddy, Wilhelm & Campbell
2013; Strandberg, et al., 2014). O referido justifica-se pela complexidade das mudancas que a
DM acarreta que se revelam morosas e exigentes, nao sendo realizadas e acabando por
funcionar como fatores ansidgenos. Consequentemente, estes aspetos conduzem ao
desenvolvimento de estados emocionais negativos na pessoa portadora de DM (Ferreira, et
al., 2015; Gois, et al., 2012; Reyes & Pérez, 2014; Wardian & Sun, 2014).

Varios estudos (e.g., Ferreira, et al., 2015; Reyes & Pérez, 2014; Wardian & Sun, 2014) tém
revelado que pessoas com tendéncia geral para experimentar episodios intensos de stress e
de sentimentos negativos tém uma maior probabilidade para virem a desenvolver DM, pelo
que se considera imprescindivel conhecer os fatores de risco, bem como intervir no sentido de

se minimizar a vulnerabilidade ao stress.

Paralelamente ao distress, as crencas também desempenham um papel fundamental na forma
como a pessoa perceciona e vive com a sua doenca, o que consequentemente influencia a sua

adesao ao tratamento e autocuidado (Chaves & Alves, 2015). Por conseguinte, as pessoas tém
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uma forma Unica de se adaptarem a sua nova condicdo o que vai ao encontro das ideias pré-

concebidas que estas estabeleceram relativamente a doenca (Lima, 2015).

As representacdoes da doenca apresentam-se determinantes para uma boa adesao e
capacidade de gestdo do quadro clinico, sendo que as crencas que o doente detém acerca do
tratamento encontram-se diretamente influenciadas pelas crencas que tem acerca da sua
doenca (Oliveira & Pereira, 2012; Pereira, Pedras & Machado, 2013). Assim, a auséncia de
sintomas no caso particular da DM traduz-se na desvalorizacdo da importancia do tratamento
ou da gravidade desta doenca, o que interfere com a motivacao da pessoa na efetivacao do
tratamento (Gouveia & Rodrigues, 2013; Lima, 2015; Luz, et al., 2015). Neste sentido, as
crencas que a pessoa detém acerca da DM influenciam os seus comportamentos e decisdes,
pelo que as intervencdes delineadas tém de as ter em consideracao (Broadbent, et al., 2015).
Hudson, Brundy, Coventry e Dickens (2014) acrescentam que pedir aos doentes que falem
sobre as suas representacdes face a DM, pode ajudar na identificacdo daqueles que se
encontram menos ajustados emocionalmente e que necessitam de apoio adicional.
Naturalmente tal ira possibilitar trabalhar no sentido de melhorar o seu estado de saude
(e.g., através da promocao de comportamentos de autocuidado) a partir da criacdo de

representacoes mais adaptativas (Costa e Coutinho, 2016; Oliveira e Pereira, 2012).

Tendo em conta o supracitado este estudo detém enquanto objetivo geral avaliar a
vulnerabilidade ao stress em pessoas portadoras de DM, assim como descrever se estas
pessoas detém crencas positivas ou negativas face a doenca. Mais especificamente e no que
diz respeito ao tema da vulnerabilidade ao stress pretende-se entao comparar alguns dados
sociodemograficos (género e idade) e clinicos (tempo de diagnodstico, insulina injetavel e
outros problemas de salde) que tém sido referenciados em varios estudos relacionados com a
DM e vulnerabilidade ao stress. Por seu turno no que se refere as crencas pretende-se ainda
averiguar como é que as pessoas se posicionaram face as representacées cognitivas da doenca
(consequéncias, duracdo, controlo pessoal, controlo do tratamento e identidade),
representacoes emocionais (preocupacao e emocdes), o seu nivel de compreensibilidade, bem

como averiguar qual pensam ter sido a principal causa da sua DM (causalidade).

De forma a cumprir com os objetivos formulados quanto a tematica da vulnerabilidade ao
stress e tendo em conta a revisao bibliografica efetuada, foram delineadas diversas
hipoteses, tendo como variavel dependente a vulnerabilidade ao stress e como variaveis

independentes as variaveis sociodemograficas e clinicas selecionadas:

H,) Pessoas do género feminino portadoras de DM tém maior vulnerabilidade ao stress;
H,) Pessoas mais jovens portadoras de DM tém maior vulnerabilidade ao stress;
H;) Pessoas portadoras de DM que tenham tido o diagnostico ha menos tempo tém maior

vulnerabilidade ao stress;
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H,) Pessoas portadoras de DM que tomam insulina injetavel tém maior vulnerabilidade ao
stress;
Hs) Pessoas portadoras de DM que tenham outros problemas de salde tém maior

vulnerabilidade ao stress.

No que diz respeito as crencas o que se pretende € descrever como € que as pessoas se
posicionaram relativamente a forma como estes encaram a sua doenca (i.e., se detém

crencas mais positivas ou negativas face a DM).

Por Gltimo e sendo que foi possivel estudar nos doentes do HSM tanto a sua vulnerabilidade ao
stress como as crencas que estes detém quanto a DM, ainda foi concebivel averiguar qual a

relacao existente entre estes dois constructos nesta populacao.

Em suma este estudo pretende avaliar a vulnerabilidade ao stress nos doentes portadores de
DM (que engloba os participantes na sua totalidade); descrever as crencas destas pessoas (que
se cinge aos utentes do Hospital Sousa Martins da Guarda) e analisar a relacao existente entre
vulnerabilidade ao stress e as crencas (também inclui apenas os participantes provenientes do
HSM).

2. Desenho do Estudo

Com base na revisao da literatura realizada e nos objetivos propostos, optou-se pela
realizacdo de um estudo quantitativo por se pretender recolher dados observaveis e

quantificaveis através de instrumentos padronizados.

Dado ser ambicdao compreender melhor a tematica em analise e encontrar relacdes entre as
variaveis em analise, sem manipulacdo das possiveis causas das mesmas, a tipologia
selecionada foi a descritiva (Coutinho, 2006). Além disso este é também um estudo
comparativo, uma vez que se pretende comparar duas ou mais variaveis com o proposito de

encontrar semelhancas ou disparidades entre as mesmas (Martins, 2011).

Sendo que ainda se deseja examinar as relacoes entre vulnerabilidade ao stress e crencas,
assim como explicar e identificar a natureza dessas relagoes, este estudo também é de
natureza correlacional. Consequentemente, para além de se qualificar as variaveis
envolvidas no fenomeno em estudo, é também pretensdao passar-se de um contexto
meramente descritivo para a exploracao de relacoes entre os constructos em analise (Martins,
2011).

Relativamente ao design temporal este é transversal, uma vez que a recolha de informacao

(através de questionarios) foi realizada num Unico momento.
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3. Instrumentos

Para se dar consecucao ao projeto de investigacao, foram selecionados instrumentos que se
consideraram ser ajustados aos objetivos e questdes de investigacao, de modo a que todas as
variaveis examinadas fossem passiveis de ser avaliadas de uma forma adequada. Por
conseguinte, e depois de realizada uma pesquisa e analise detalhadas, foram apurados os
questionarios que se revelaram adequados a recolha da informacdo, nomeadamente o
questionario sociodemografico, o questionario de vulnerabilidade ao stress e o questionario

de crencas sobre a doenca (versao breve).

Estes instrumentos foram selecionados tendo por base a sua brevidade e facilidade de

aplicacao, validade psicométrica, bem como o facto de avaliarem as variaveis em estudo.

3.1. Questionario Sociodemografico

Tendo como intuito obter informacao relativa as pessoas que participaram neste estudo
(incluindo as variaveis independentes a serem incluidas na investigacao), o questionario
sociodemografico conta com varios itens de formato variavel e é composto tanto por questoes
abertas como fechadas. Assim, foram formuladas questoes de modo a apurar e relacionar
algumas variaveis como: idade, sexo, habilitacoes literarias, estado civil, agregado familiar,
situacdo profissional, entre outros. Foram incluidas também perguntas relativas
especificamente a DM e ao seu estado de saude, como ha quanto tempo foi diagnosticada a
DM e é seguido nas consultas de Diabetologia, se tem outros problemas de salde, se tem
algum familiar com DM, medicacao oral e/ou insulina, controlo e niveis de glicemia, reacao
ao diagnostico, entre outros. Por fim, sdo apresentadas duas questdoes numa escala de Likert
onde se pretende avaliar qual o grau de satisfacdo para com as informacdes que tém sobre a
sua doenca ou tratamento e ainda no que se refere a satisfacdo com a qualidade dos servicos

de salde.

3.2. Questionario de Vulnerabilidade ao Stress (23 QVS) (Vaz-Serra, 2000)

A vulnerabilidade ao stress implica fraca tolerancia a frustracao, preocupacao excessiva com
os acontecimentos do quotidiano, pouca capacidade afirmativa, emocionalidade marcada,
bem como dificuldade de concentracao e na resolucao de problemas (Vaz-Serra, 2000). Com o
fim de a avaliar na populacao portuguesa, Vaz-Serra, em 2000, desenvolveu um instrumento
de autoavaliacdo cujo principal intuito é avaliar a vulnerabilidade que determinada pessoa
apresenta perante uma situacao indutora de stress - o 23 QVS (Martins, Cunha, Guerreiro &
Marques, 2015). Este questionario pode ser aplicado a qualquer pessoa, com excecdo das que
ostentem quadro de deméncia, debilidade mental ou psicoticismo, uma vez que as pessoas
que tenham um dos dois primeiros nao compreendem o significado das questdes e pessoas

com o Ultimo podem deturpar o seu significado (Vaz-Serra, 2000).
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Este questionario é composto por 23 itens apresentados numa escala de Likert que varia de
concordo em absoluto (4) a discordo em absoluto (0) e ostenta sete fatores: F1)
Perfecionismo e intolerancia a frustracao (itens 5, 10, 16, 18, 19 e 23); F2) Inibicdo e
dependéncia funcional (itens 1, 2, 9, 12 e 22); F3) Caréncia de apoio social (itens 3 e 6); F4)
Condicoes de vida adversas (4 e 21); F5) Dramatizacao da existéncia (itens 5, 8 e 20); F6)
Subjugacao (itens 11, 13, 14 e 15) e F7) Privacao de afeto e rejeicao (7, 13 e 17). De referir
que com o objetivo de evitar tendéncias de resposta, algumas questdes foram construidas de
forma a representarem aspetos positivos e outros negativos pelo que os itens 1, 3,4, 6,7, 8 e
20 sao apresentados na sua forma invertida (Martins, Cunha, Guerreiro & Marques, 2015; Vaz-
Serra, 2000).

Tendo em conta a presenca dos fatores, é entao possivel obter-se uma pontuacdo para cada
fator e uma para a escala total, podendo a pontuacao deste questionario variar de 0 a 92. Um
valor total acima de 43 indica que a pessoa tem 40.1% de hipotese de ser mais vulneravel ao
stress. O instrumento apresenta boa consisténcia interna e elevada estabilidade temporal,
indicando valores de a de Cronbach de .82 (Martins, Cunha, Guerreiro & Marques, 2015; Vaz-
Serra, 2000).

Tendo o 23 QVS neste estudo um a de .842 é entao possivel afirmar que este apresenta uma
boa consisténcia interna quando aplicado a amostra em estudo. Tal como Vaz-Serra (2000)
referiu foi verificado que o valor de a de Cronbach baixou sempre quando a escala foi
excluido algum dos itens selecionados, evidenciando este facto a importancia que cada um
deles tem como elemento contributivo para uma boa homogeneidade. Assim, verifica-se que
também para a amostra em estudo cada item é relevante e tem impacto na fiabilidade

interna do instrumento (cf. tabela 3).

Tabela 3

a de Cronbach se um item do 23 QVS for excluido para a amostra em andlise

Item a de Cronbach se o item for excluido Item a de Cronbach se o item for excluido
QVS_1 ,826 QVS_13 ,826
QVvs_2 ,834 Qvs_14 ,835
Qvs_3 ,827 QVs_15 ,837
QVs_4 ,840 QVS_16 ,833
QVS_5 ,829 Qvs_17 ,835
QVs_6 ,831 Qvs_18 ,834
Qvs_7 ,835 QVS_19 ,830
QVvs_8 ,831 QVS_20 ,832
QVvs_9 ,837 QVvs_21 ,834

QVvs_10 ,834 Qvs_22 ,835
QVS_11 ,832 QVS_23 ,834
Qvs_12 ,828
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3.3. Questionario de Crencas sobre a Doenca - Versao Breve (Vera Araujo-

Soares, Ana Trovisqueira & Teresa Mclintyre, s.d.)

A versao breve do Illness Perception Questionnaire (IPQ) foi elaborada por Broadbent, Petrie,
Main e Weinman em 2006 e foi adaptado para a populacdo portuguesa como questionario de
crencas sobre a doenca - versao breve (IPQ - B). Este foi projetado com o intuito de fornecer
uma avaliacao simples e rapida das percecoes face a doenca, tendo a sua origem no

questionario original (IPQ) (Broadbent, et al., 2015; Oliveira & Pereira, 2012).

Como anteriormente referido, as representacdes que uma pessoa faz relativamente a sua
doenca sdao compostas por cinco dimensodes: identidade da doenca, causas, consequéncias,
duracao (ou evolucao) e cura/controlo (Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014). Assim, o
IPQ-B é composto por 9 itens que avaliam as diferentes dimensdes cognitivas, mas também
aspetos emocionais, sendo que 5 dos itens avaliam as representacdes cognitivas da doenca
(consequéncias, duracdo, controlo pessoal, controlo do tratamento e identidade), 2 avaliam
as representacoées emocionais (preocupacao e emocéOes) e 1 avalia a compreensibilidade
(Oliveira & Pereira, 2012). Todos estes 8 itens encontram-se em formato de escala linear
continua que varia entre 0 e 10 pontos, onde pontuacdes mais elevadas indicam percecoes
mais fortes nessa dimensao (pontuacao total € igual a 80 pontos) (Broadbent, Petrie, Main &
Weinman, 2006; Broadbent, et al., 2015). Por Gltimo, a avaliacdo da causalidade é feita a
partir de uma resposta aberta onde a pessoa devera identificar os 3 fatores que considera
mais importantes na causa da sua doenca (Broadbent, et al., 2015; Oliveira & Pereira, 2012).
Respostas para este item podem ser agrupadas em categorias (e.g., stress, estilo de vida,
hereditaria) especificas da doenca em estudo, podendo posteriormente ser efetuada uma
analise categorica (Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006). De referir que os itens 3, 4 e 7
sdo apresentados na sua forma invertida sendo necessario ter isso em conta aquando a
cotacao da escala. Quanto maior for a pontuacdao obtida, tal reflete uma visao mais
ameacadora da doenca (Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006; Broadbent, et al., 2015).
De acordo com Broadbent, Petrie, Main e Weinman (2006), tal como o IPQ e o IPQ-R, o IPQ-B
usa a palavra “doenca”, mas é possivel substitui-la pelo nome de uma doenca em particular,

como a DM.

Este questionario apresenta vantagens face a versao original especialmente na pratica clinica
e quando é necessario realizar multiplas avaliacdes de follow-up uma vez que € mais breve
em termos de aplicacdo e exige menos do participante. A avaliacao realizada ao mesmo
demonstrou que este apresenta boas qualidades psicométricas. Os itens que revelaram
resultados mais preditivos dizem respeito as consequéncias, identidade, duracao e controlo, o
que se apresenta consistente com o modelo de autorregulacao pois sao estas as dimensoes
cognitivas nucleares do mesmo. Assim, as percecdes que se denotaram mais alteraveis foram

as referentes ao controlo e a causalidade que sao fulcrais para avaliar e direcionar a mudanca
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de comportamentos. Desde a sua publicacao o IPQ-B tem sido amplamente utilizado
(Broadbent, et al., 2015).

Para a amostra em estudo, o a obtido foi de .671. Sendo este muito préoximo de .70, o

instrumento ja pode ser considerado fiavel (Damasio, 2012; Maroco & Marques, 2006).

4. Procedimentos

4.1. Recolha de Dados

A recolha de dados iniciou-se em marco de 2015 e culminou em maio de 2016 nas unidades
hospitalares participantes (HSM da Guarda, Centro Hospitalar Cova da Beira e Centro de
Salde da Sertd). O processo iniciou-se com os pedidos de autorizacdo as Comissdes de Etica
das instituicoes participantes. Apos aprovacao, foi estabelecido o contacto com o gabinete de
enfermagem com o intuito de averiguar quais eram os utentes portadores de DM que

poderiam ser inquiridos, tendo-se o cuidado de nunca se perturbar o decorrer das consultas.

O contacto com cada utente deu-se em contexto de gabinete com a excecao de alguns casos
em que tal nao foi possivel tendo sido este realizado na sala de espera. Antes de aplicado o
protocolo era fornecido a cada utente o consentimento informado (cf. Anexo I) e era-lhe
explicado qual o proposito da investigacdo. Garantida a confidencialidade e anonimato, era
ainda explicado ao participante que, mesmo depois de assinado o consentimento informado,
este poderia desistir de colaborar em qualquer momento. O preenchimento do protocolo foi
sempre realizado na presenca da investigadora e sempre que necessario foram fornecidos
esclarecimentos as questdes colocadas pelo participante. De referir que na maior parte dos

casos foi necessario que a investigadora preenchesse os protocolos.

4.2. Tratamento Estatistico dos Dados

De modo a ser possivel realizar-se o tratamento estatistico dos dados foi construida de raiz
uma base de dados e trabalhou-se os mesmos no software Statiscal Package for Social Science
versao 24.0 (SPSS). A base contemplava todas as variaveis presentes no protocolo o que
permitiu ndo s6 a caracterizacdo da amostra em estudo a partir de estatisticas descritivas
como também a efetivacao da estatistica inferencial. De salientar que os testes utilizados
tiveram em consideracdo as caracteristicas da populacdo e ainda o cumprimento dos

pressupostos essenciais a realizacao dos mesmos.

A caracterizacdo da amostra foi efetuada em termos das varidveis sociodemograficas e foi
procedida pelo tratamento dos dados relativos ao calculo dos totais e da estatistica descritiva
dos questionarios utilizados (23 QVS e IPQ) e verificacdo do nivel de confiabilidade e

normalidade.
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No que diz respeito a confiabilidade foi calculado o a de Cronbach com o intuito de avaliar o
grau de consisténcia interna de um grupo de variaveis (itens), constituindo uma medida

associada a fiabilidade interna do instrumento (Damasio, 2012; Maroco & Marques, 2006).

No que diz respeito a escolha de testes paramétricos (e.g., t-sudent e ANOVA) ou ndo
paramétricos (e.g., qui-quadrado, Kruskall-Wallis), averiguou-se se a amostra preenchia os
critérios referentes a normalidade (Martinez & Ferreira, 2007). Assim, foram tidos em conta
os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov cujos niveis de significancia obtidos foram

superiores a .05, pelo que existia normalidade na amostra (reter a hipotese nula).

Deste modo, foi entdo concebivel estabelecer comparacdes a partir de estatisticas
inferenciais recorrendo a utilizacdo de testes paramétricos na analise das hipoteses
supramencionadas face a vulnerabilidade ao stress como alvo de analise desta investigacao.
Assim, recorreu-se ao teste t-student para variaveis dicotémicas (comparar médias entre duas
situacdes em amostras independentes) e a analise de variancia ANOVA para variaveis nao
dicotomicas (comparar médias entre trés ou mais situacoes em amostras independentes)
(Martinez & Ferreira, 2007). Para a analise estatistica das informacdes recolhidas, foi
estabelecido como nivel de significancia p < .05, dado se considerar o nivel 5% como sendo o
maximo admissivel para o estabelecimento de que é estatisticamente significativo; tal
significa que os intervalos de confianca utilizados em todos os testes sao de 95%, para que

exista validade no tratamento dos dados (Pestana & Gageiro, 2008; Maroco, 2007).

De modo a averiguar se as crencas associadas a DM e a vulnerabilidade ao stress se
relacionam entre si foram ainda realizadas as analises de correlacado linear de Pearson e de

regressao linear simples.

5. Caracterizacao da Amostra do Estudo

A amostra total é constituida por 105 pessoas portadoras de DM utentes do HSM da Guarda, do
Centro Hospitalar Cova da Beira e do Centro de Salde da Serta. Estes sdo acompanhados nas
consultas de Diabetologia por terem diagnostico de DM, tendo idades compreendidas entre os
20 e os 86 anos. Obtida a partir de métodos ndo probabilisticos, esta populacao foi
selecionada por conveniéncia de forma a se conseguir reunir um grupo cujas caracteristicas

fornecessem uma resposta aos problemas de investigacao formulados.

A populacao-alvo foi selecionada com o intuito de se compreender de que forma as pessoas
portadoras de DM sdo afetadas pela vulnerabilidade ao stress, tendo como critérios de
inclusao: apresentarem diagnostico de DM, estarem informados quanto ao seu diagnostico,
nao terem nenhuma comorbilidade com outra patologia e nao deterem nenhum défice mental

que os impossibilite compreender as questdes colocadas. De referir que no caso das pessoas
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que nao sabiam ler ou que apresentavam algumas dificuldades, o protocolo de investigacao

foi lido e preenchido pelo investigador.

5.1. Carateristicas Sociodemograficas

Relativamente a média de idades esta situou-se aproximadamente nos 60 anos (DP=15,87) e
no que concerne ao sexo, 48.6% eram do género masculino ao passo que 51.4% do feminino,
verificando-se uma distribuicdo bastante equitativa desta variavel. A maioria das pessoas
frequentou a escola até ao 4° ano (57%), enquanto que 2.9%, 18.1%, 14.3% e 10.5%
frequentaram até ao 6°, 9°, 12° ou ensino superior, respetivamente. Quanto ao estado civil,
grande parte da amostra era casada (66.7%), 15 sao solteiros (14.3%), 3 encontram-se em
uniao de facto (2.9%), 5 divorciados (4.8%) e 12 vilvos (12%). No que diz respeito ao agregado
familiar, 64 pessoas referiram viver com o cénjuge ou companheiro (61%) e 25 vivem sozinhos
(23.8%), distribuindo-se a restante percentagem entre viver com os filhos, pais ou sogros,
conjuges e filhos ou outros. Relativamente a situacdo profissional, 55 pessoas encontram-se
reformadas (52.4%), 26 tém um emprego a tempo inteiro (24.8%) e 12 sao domésticas (11.4%),
sendo que as restantes se situam entre emprego a tempo parcial, estudante ou desemprego
(cf. tabela 4).
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Tabela 4

Frequéncias e percentagens das varidveis demogrdficas

Variaveis N %
Idade 20-51 13 12.4
52-63 25 23.8
64-73 27 25.7
74-86 40 38.1
Sexo Masculino 51 48.6
Feminino 54 51.4
Estado Civil Solteiro(a) 15 14.3
Casado(a) 70 66.7
Unido de Facto(a) 3 2.9
Divorciado(a) 5 4.8
ViGvo(a) 12 11.4
Habilitacoes Até ao 4° ano 57 54.3
Literarias 6° ano 3 2.9
9° ano 19 18.1
12° ano 15 14.3
Licenciatura 10 9.5
Mestrado 1 1.0
Agregado Familiar Reside sozinho 25 23.8
Conjuge/Companheiro 64 61
Filho (s) 5 4.8
Conjuge e Filho(s) 6 5.7
Pais/ Sogros 4 3.8
Outros 1 1.0
Situacao Estudante 1 1.0
Profissional Doméstico(a) 12 11.4
Emprego a tempo inteiro 26 24.8
Emprego a tempo parcial 1 1.0
Reformado (a) 55 52.4

5.2. Carateristicas Clinicas
No que se refere ao tempo de diagndstico de DM, os utentes selecionados apresentam uma

média de 14.3 anos (DP=9.76) e relatam que, em média, sdo seguidos aproximadamente ha
8.58 anos (DP= 7.86) nas consultas de Diabetologia. Quanto a outros problemas de salude, de
uma forma geral, os participantes referiram nao ter outros problemas (78.1%) e 67
participantes afirmaram ter outro familiar com DM (63.8%). No que concerne a medicacao, 78
participantes referiram fazer medicacao oral (74.3%), ao passo que 53 referiram necessitar de
medicacao injetavel (50.5%). A grande maioria das pessoas realiza um controlo regular de
glicemia (98.1%), sendo que 69 (65.7%) o fazem diariamente, e para 56.2%, 28.6%, 14.3% das
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pessoas, 0s niveis tém-se situado em mais ou menos, bons ou maus respetivamente, enquanto

uma delas nao soube referir como tém estado os seus niveis de glicemia. No que diz respeito

a internamentos devido a DM, 76.2% nunca foram internadas ao passo que 65.7% ja foram a

uma consulta de oftalmologia devido a DM (cf. tabela 5).

Tabela 5

Frequéncias e percentagens das varidveis clinicas

Variaveis N %
Tempo de Diagndstico (em <1-7 14 13.3
anos) 8-14 16 15.2
15-20 24 22.9
21-47 51 48.6
Tempo em que é <1-2 32 30.5
acompanhado(a) (em anos) 3-7 24 22.9
8-13 26 24.8
14-38 23 21.9
Problemas de Salde Nao 82 78.1
Sim 23 21.9
Familiar com Diabetes Nao 38 36.2
Mellitus Sim 67 63.8
Medicacao Oral Nao 27 25.7
Sim 78 74.3
Insulina Nao 52 49.5
Sim 53 50.5
Controlo Regular de Glicemia  Nao faz 2 1.9
Diariamente 69 65.7
Semanalmente 25 23.8
Mensalmente 7 6.7
Outra 2 1.9
Niveis de Glicemia Bons 30 28.6
Mais ou menos 59 56.2
Maus 15 14.3
Nao sabe 1 1.0
Internamento devido a Nao 80 76.2
Diabete Mellitus Sim 25 23.8
Consulta de oftalmologia Nao 36 34.3
devido a Diabetes Mellitus Sim 69 65.7

De uma forma geral, as pessoas demonstraram-se satisfeitas ou muito satisfeitas com as

informagdes que tém sobre a sua doenca ou tratamento e ainda com a qualidade dos servicos

de salde (69.5% e 14.3% respetivamente) (cf. tabela 6).
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Tabela 6
Frequéncias e percentagens relativas a satisfacdo com a informacdo sobre a doenca e tratamento e a

satisfacdo com a qualidade dos servicos de satide

Variaveis N %
Satisfacao com Muito insatisfeito 2 1.9
informacao sobre a Insatisfeito 5 4.8
doenca e tratamento  Nem satisfeito nem insatisfeito 10 9.5
Satisfeito 73 69.5
Muito satisfeito 15 14.3
Satisfacao com Muito insatisfeito 2 1.9
qualidade dos Insatisfeito 5 4.8
servicos de salide Nem satisfeito nem insatisfeito 10 9.5
Satisfeito 73 69.5
Muito satisfeito 15 14.3




Capitulo 4

Resultados

1. DM e Vulnerabilidade ao Stress

1.1. Estatistica Descritiva

A partir da tabela 7, é possivel verificar que a pontuacdo média obtida no 23 QVS foi de

40.07, sendo que os valores variaram entre 13 e 69.

Tabela 7
Estatistica descritiva dos resultados do 23 QVS (média, desvio-padrdo, valores minimo e mdximo)

Instrumento Média Desvio Padrao Min.-Max.

23 QVs 40.07 10.285 13-69

Classificando as pessoas portadoras de DM tendo em conta o ponto de corte da escala, obtém-

se dois grupos: o das 60 pessoas que obtiveram pontuacdes inferiores a 43, isto é,

sem

vulnerabilidade ao stress” e o das 45 pessoas cujas pontuacoes ultrapassaram os 43, ou seja,

“com vulnerabilidade ao stress” (consultar figura 5). Como tal, é possivel verificar que uma

percentagem consideravel das pessoas inquiridas apresenta sinais de vulnerabilidade ao stress

(42.9%).

B0

50

401

30

20

0 T T
Pessoa sem vulnerabilidade ao stress Pessoa com vulnerabilidace ao stress

Figura 5. Contagem de pessoas com e sem vulnerabilidade ao stress
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1.2. Estudo da Normalidade

De modo a ser passivel a selecao entre testes paramétricos e nao paramétricos, foi efetuado
o estudo da normalidade da amostra. Por conseguinte, os valores do teste de Kolmogorov-
Smirnov sao os que foram tidos em conta aquando da analise da normalidade da amostra em

estudo (ver tabela 8).

Tabela 8
Teste de normalidade para o 23 QVS

Kolmogorov-Smirnov

Estatistica Gl Sig.
23 QVS .058 105 .200

Como é possivel verificar a partir da tabela 11 o valor de p no teste de Kolmogorov-Smirnov
(.200) é superior aos valores do nivel de significancia de 5% o que leva a considerar que as

variaveis em estudo provém de uma distribuicdo normal o que é observavel na figura 6.

Normal esperado

-2

T T T |
o 1 2 3

Valor observado

Figura 6. Figura da normalidade do 23 QVS

Deste modo encontra-se assim confirmado o pressuposto da normalidade para o 23 QVS, sendo

possivel realizar a analise inferencial dos mesmos a partir de testes estatisticos paramétricos.

1.3. Teste das Hipo6teses

H,) Pessoas do género feminino portadoras de DM tém maior vulnerabilidade ao stress.

Ha diferencas significativas entre pessoas portadoras de DM do género feminino e as do
género masculino ao nivel da vulnerabilidade ao stress, t (103) = -2.232, p = .028 (cf. tabela
9). Como p < 0.05 rejeita-se a hipotese nula, verificando-se evidéncias que levam a

considerar que as pessoas portadoras de DM do género feminino apresentam uma maior

46



vulnerabilidade ao stress do que as do género masculino. Recorrendo ainda a analise das
estatisticas de grupo, é possivel verificar que existe uma diferenca significativa entre as

médias dos dois grupos em estudo.

Tabela 9

Apresentacdo dos resultados relativos ao t-student para amostras independentes - varidvel género

Masculino Feminino
(n=51) (n = 54) t (103)
Média (DP) Média (DP)
23_QVS 37.8 (11.013) 42.2 (9.141) -2.232*

*p<0.05

Desta forma, a hipotese formulada encontra-se corroborada.

H,) Pessoas mais jovens portadoras de DM tém maior vulnerabilidade ao stress.

Tendo em conta o valor médio de idades (x =60), foram criados dois grupos para esta variavel:
os das pessoas portadoras de DM com idades inferiores a 60, o grupo das “pessoas mais
jovens” (n=50) e o das pessoas com idades iguais ou superiores a 60, o grupo das pessoas

“menos jovens” (n=55), procedendo-se seguidamente a execucao da estatistica do t-student.

Analisando-se a tabela 10, é possivel verificar que ha diferencas estatisticamente
significativas entre pessoas portadoras de DM mais jovens e as menos jovens ao nivel da
vulnerabilidade ao stress, t (103) = -2.314, p = .023. Como p < 0.05 rejeita-se a hipotese nula,
verificando-se evidéncias que levam a considerar que as pessoas menos jovens apresentam

uma maior vulnerabilidade ao stress do que as mais jovens.

Tabela 10
Apresentacdo dos resultados relativos ao t-student para amostras independentes - varidvel idade

Pessoas mais jovens Pessoas menos jovens
(n =50) (n =55) t (103)
Média (DP) Média (DP)
23_QVS 37.68 (10.464) 42.24 (9.711) -2.214*

*p<0.05

Ao contrario da hipotese formulada, ficou demonstrado que eram as pessoas menos jovens da
amostra em estudo que relatavam maior vulnerabilidade ao stress, encontrando-se por isso a
hipotese previamente formulada refutada e conseguindo-se perceber exatamente o oposto. A
hipotese criada prendia-se com o facto de que pessoas mais jovens teriam, a partida, de um
ponto de vista geral, maior propensao ao stress. Ficou assim demonstrado, para a amostra em
estudo, que tal nao se verifica. Obteve-se entao a ideia de que a vulnerabilidade ao stress

acompanha a idade.
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H;) Pessoas portadoras de DM que tenham tido o diagnostico hd menos tempo tém maior

vulnerabilidade ao stress.

Nao se verificam diferencas significativas do tempo de diagnostico face a vulnerabilidade ao
stress de pessoas portadoras de DM, F (3,101) = 1.480, p= .225 (tabela 11). Sendo p > 0.05
retém-se a hipotese nula, nao se verificando evidéncias que pudessem levar a ponderar que
as pessoas portadoras de DM, alvo de estudo, que tivessem diagnostico ha menos tempo,

apresentassem uma maior vulnerabilidade ao stress.

Tabela 11

Apresentacdo dos resultados relativos a Andlise de Varidncia (ANOVA) - varidvel tempo de diagndstico

<1-7 8-14 15-20 21-47
(n = 14) (n = 16) (n = 24) (n = 51) F (3,101)
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
23_QVS  40.14 (8.655) 43.13 (9.077) 36.58 (10.463) 40.73 (10.780) 1.480

Recorrendo ainda as descritivas, é possivel verificar que ndo existe uma diferenca

significativa entre as médias dos grupos em estudo.

Desta forma a hipdtese elaborada encontra-se refutada.

H4) Pessoas portadoras de DM que tomam insulina injetavel tém maior vulnerabilidade ao

stress.

Nao se verificam diferencas significativas entre pessoas portadoras de DM que tomem ou nao
insulina face a vulnerabilidade ao stress, t (103) = -.557, p = .578 (cf. tabela 12). Como p >
0.05 retém-se a hipotese nula, nao se observando indicios de que pessoas que tomem insulina

revelem maior vulnerabilidade ao stress face as que nao tomam.

Tabela 12
Apresentacdo dos resultados relativos ao t-student para amostras independentes - varidvel insulina
injetdvel
Nao Sim
(n =52) (n =53) t (103)
Média (DP) Média (DP)
23_QVS 39.50 (9.578) 40.62 (10.997) - .557

Recorrendo ainda a analise das estatisticas de grupo, nao é exequivel verificar que existe uma

diferenca significativa entre as médias dos dois grupos em estudo.

Consequentemente, a hipotese formulada encontra-se refutada.
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Hs) Pessoas portadoras de DM que tenham outros problemas de salde tém maior

vulnerabilidade ao stress.

Da analise efetuada ndo foi possivel observar diferencas significativas entre pessoas
portadoras de DM que tivessem ou nao outros problemas de salde no que concerne a
vulnerabilidade ao stress, t (103) = -1.464, p = .146 (cf. tabela 13). Dado p > 0.05 retém-se a
hipotese nula ndo se verificando sinais de que pessoas que possuam outros problemas de

salide relatem maior vulnerabilidade ao stress.

Tabela 13
Apresentacdo dos resultados relativos ao t-student para amostras independentes - varidvel outros

problemas de saude

Nao Sim
(n=82) (n=23) t (103)
Média (DP) Média (DP)
23_QVS 39.29 (10.035) 42.83 (10.911) - 1.464

A partir da analise das estatisticas de grupo, é também possivel concluir que nao se verifica

uma diferenca significativa entre as médias dos dois grupos em estudo.
Tendo em conta o supracitado, a hipotese formulada encontra-se entdo refutada.

Em suma, a vulnerabilidade ao stress parece estar mais presente em pessoas menos jovens e
do género feminino. Pelo contrario, nesta amostra as variaveis tempo de diagnéstico,

insulina injetavel e outros problemas de salude nao apresentaram diferencas significativas.

2. Crencas face a DM

A avaliac@o das crencas apenas se efetuou nos 42 utentes provenientes do HSM da Guarda,
cujas idades se encontram compreendidas entre os 35 e os 86 anos. Assim, toda a analise

infracitada apenas se refere a este grupo de participantes.

2.1. Estatistica Descritiva
A partir da tabela 14, é possivel verificar que a média de pontuacdes do IPQ-B foi 38.14

variando entre 15 e 66.

Tabela 14

Estatistica descritiva dos resultados do IPQ-B

Instrumento Média Desvio Padrao Min.-Max.

IPQ-B 38.14 13.67 15-66
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Nao havendo um ponto de corte previamente estabelecido foi considerada a mediana obtida
no IPQ-B (%= 39), sendo as pessoas portadoras de DM do HSM divididas em dois grupos
relativamente as suas crencas: o das 23 pessoas que obtiveram pontuacdes iguais ou inferiores
a 39, isto &, “com crencas mais positivas face a DM” e o das 19 pessoas cujas pontuacoes
ultrapassaram esse valor, ou seja, “com crencas mais negativas face a DM”. A partir da
analise da figura 7 é possivel observar que de uma forma geral os utentes selecionados
apresentavam crencas positivas relativamente a DM, sendo que 45.2% detinham crencas

menos positivas.

257

209

109

T T
Crengas mais Posttivas Crengas mais Negativas

Figura 7. Contagem de pessoas com crencas positivas e negativas face a DM

Ainda no que diz respeito ao IPQ-B foi realizada uma analise descritiva pormenorizada tendo
em conta cada item deste questionario, i.e., face as representagdes cognitivas da doenca
(consequéncias, duracdo, controlo pessoal, controlo do tratamento e identidade),

representacoes emocionais (preocupacao e emocoes) e ainda a compreensibilidade.

De uma forma geral, a dimensdo que parece a primeira vista ser mais positiva € a que se
refere ao controlo do tratamento (pontuacoes variam entre 0 e 6), ao passo que a mais
negativa a que diz respeito a duracédo (pontuacdes variam de 5 a 10). Realizando uma analise
mais pormenorizada, na dimensao consequéncia a média de respostas situou-se entre os 5.24
(DP=3.442) o que revela que de uma forma geral os utentes incluidos neste estudo
percecionam muito pouco a gravidade das consequéncias que a sua doenca provoca. Ja na
dimensao da duragdo, a maioria dos doentes perceciona que a sua doenca € cronica (e que
por isso ira durar “para sempre”), situando-se a média de respostas nos 9.81 (DP=.833).
Relativamente ao controlo pessoal (x = 2.64; DP=2.497) e controlo pelo tratamento (X =
1.45; DP=1.77) os utentes revelam percecionar que controlam a sua doenca, bem como que o
tratamento pode ajudar a controlar a DM. No que se refere a identidade pode-se verificar

que a média de respostas (% = 4.79; DP=3.476) indica que na maior parte dos casos os utentes
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nao sentem nenhum sintoma, o que pode ser sinal de uma fraca identificacao relativamente a
natureza da doenca, bem como dos seus sintomas. Na dimensdo compreensao a média obtida
de 3.26 (DP=3.116) remete para a ideia de que a maioria dos utentes perceciona
compreender a sua condicdo clinica. Quanto as médias que dizem respeito a preocupacgao
(% = 6.09; DP=3.442) e representacdao emocional (% =4.86; DP=3.745), sugerem que apesar de
os utentes se preocuparem com a DM, esta nao parece afeta-los muito em termos emocionais

(nivel de emocdes negativas reduzido) (cf. tabela 15).

Tabela 15

Estatisticas descritivas tendo em conta as dimensées do IPQ-B

Dimensoes Média Desvio Padrao Min - Max
Consequéncias (item 1) 5.24 3.442 0-10
Duracao (item 2) 9.81 .833 5-10
Controlo Pessoal (item 3) 2.64 2.497 0-10
Controlo do tratamento (item 4) 1.45 1.77 0-6
Identidade (item 5) 4.79 3.475 0-10
Preocupacao (item 6) 6.09 3.442 0-10
Compreensao (item 7) 3.26 3.116 0-10
Representacao emocional (item 8) 4.86 3.745 0-10

Por fim e no que se refere a causalidade, de uma forma geral as pessoas apontaram a ma
alimentacao (38.1 %) e a hereditariedade (31%) como principais causas para a sua DM. A
restante percentagem de respostas dividiu-se entre as que apontaram outras causas,
nomeadamente o tratamento que recebem devido a outras situacbes médicas (e.g.,

medicacao) ou o stress.

2.2. Estudo da Normalidade

0 valor de p no teste de Kolmogorov-Smirnov para o IPQ-B foi superior aos valores do nivel de
significancia de 5% (.200) (cf. tabela 16) o que conduz a ponderar que as variaveis em estudo

derivam de uma distribuicao normal (consultar figura 8).

Tabela 16
Teste de normalidade para o IPQ-B

Kolmogorov-Smirnov

Estatistica Gl Sig.
IPQ-B .105 42 .200
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Figura 8. Figura da normalidade do IPQ-B

Consequentemente encontra-se assegurado o pressuposto da normalidade para o IPQ-B, sendo

exequivel recorrer a estatistica paramétrica.

3. Verificacdo da Relacdao entre Crencas face a DM e

Vulnerabilidade ao Stress

De modo a averiguar a presenca ou auséncia de uma relacao entre as crencas mais negativas
e uma maior vulnerabilidade ao stress, foi tido em consideracdo o somatorio dos resultados

obtidos em cada questionario.

Inicialmente foi efetuada uma analise grafica aos dados, a fim de se obter uma percecao
visual da existéncia ou nao de uma tendéncia de dependéncia entre as variaveis. Assim, a
partir da analise do diagrama de dispersao € possivel observar que a medida que as crencas
negativas face a DM aumentam, também aumentam os niveis de vulnerabilidade ao stress (cf.

figura 9).
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Figura 9. Diagrama de dispersao para crencas e vulnerabilidade ao stress
De modo a medir-se a intensidade da relacao procedeu-se a analise de correlacao de Pearson

cujos resultados se encontram apresentados na tabela 17.

Tabela 17

Correlacdo de Pearson entre os resultados obtidos no 23-QVS e no IPQ

Vulnerabilidade ao Stress

Crencas .639*

*5<0.01

A partir do valor obtido é possivel concluir que ha uma correlacao positiva significativa entre
a vulnerabilidade ao stress e as crencas que se tem relativamente a DM, r = .639, p = .000.
Sendo que o valor de r se situa entre .5 e .75, tal corresponde a uma correlacao linear
moderada (Filho & Jdnior, 2010). Analisando o IPQ mais pormenorizadamente, nomeadamente
no que se refere as suas dimensoes, é possivel observar que quatro delas também tiveram
uma correlacdo significativa com o 23-QVS: consequéncias (r=.481, p=.001), identidade
(r=.423, p=.005), compreensao (r=.458, p=.002) e representacao emocional (r=.424 p=.005).
Assim, tal prediz que possivelmente o impacto que as crencas de uma forma global tém na

vulnerabilidade ao stress deve-se primordialmente a estas dimensdes especificas (tabela 18).
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Tabela 18

Correlacdo entre os resultados obtidos no 23-QVS e as dimensées do IPQ

Vulnerabilidade ao Stress

Consequéncias .481%*
Duracao .270

Controlo Pessoal .235

Controlo do Tratamento -.030
Identidade .423*
Preocupacao .118

Compreensao .458**
Representacao emocional 424
**p<0.01

Procede-se entdo para a analise de regressao linear simples. Esta detém como fim Gltimo
obter uma formula matematica que descreva o relacionamento, explicitando a forma como a
variavel dependente (vulnerabilidade ao stress) varia em relacdo a variavel independente

(crencas associadas a DM). Para as variaveis em analise obteve-se entdo a equacao:

y=2221+051=* x

sendo y a variavel dependente e x a independente. Assim é possivel verificar que por cada
aumento na pontuacao das crencas, a vulnerabilidade ao stress aumenta em média .51 e que
para uma pontuacao nula nas crencas, a pontuacao média da vulnerabilidade ao stress é de
22.21. Assim, esta reta permite descrever formalmente a relacao entre x e y, permitindo
predizer o valor da vulnerabilidade ao stress para uma dada pontuacao obtida nas crencas.

Graficamente obtém-se a seguinte reta de regressao linear (figura 10):
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Figura 10. Linha de regressdo linear e respetiva equacdo referente as crencas face a DM (variavel

independente) e a vulnerabilidade ao stress (variavel dependente)

Esta analise também fornece o coeficiente de determinacdo (i.e., o valor de R?) que se refere
a proporcao da variacdo dos resultados da varidvel dependente explicados pela variavel
independente. O R? varia entre 0 e 1, indicando, em percentagem, o quanto o modelo
consegue explicar os valores observados, sendo que quanto maior o seu valor, mais
explicativo é também o modelo, sendo que melhor ele se ajusta a amostra. Assim, sendo que
R? = .407 pressupde-se entdo que as crencas que uma pessoa tem relativamente a DM
explicam aproximadamente 41% da variacao da vulnerabilidade ao stress, pelo que a restante

percentagem se deve a outros fatores.
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Discussao

Nesta investigacao, existem 42.9% de doentes portadores de DM que apresentam
vulnerabilidade ao stress. Este resultado vai ao encontro de diferentes estudos (e.g.,
Ferreira, et al., 2015; Kaur, et al., 2013; Wardian & Sun, 2014) que apontam para um
aumento da prevaléncia de distress, reforcando a importancia deste fator ser considerado no

planeamento de intervencdes especificas na DM.

A hipotese formulada de que as pessoas portadoras do género feminino tém uma maior
tendéncia para a vulnerabilidade ao stress foi corroborada, o que vai ao encontro da revisao
bibliografica anteriormente realizada. Um estudo onde os mesmos resultados foram
verificados foi realizado em 2013 na Malasia, onde os autores chegaram a conclusao que o
facto de a pessoa ser do género feminino era considerado um bom preditor de stress (Kaur, et
al., 2013). Uma possivel explicacdo pode estar relacionada com o facto de que, de uma forma
geral, as pessoas do género feminino serem mais socializadas no sentido de internalizar o
distress, o que aumenta a probabilidade de virem a desenvolver desordens associadas a
depressao, ansiedade e ideacao suicida (Rabasquinho & Pereira, 2007). Concretamente no
caso da DM tem-se verificado que este grupo tem uma maior dificuldade em prosseguir com o
regime terapéutico (e.g., ndo conseguem realizar a dieta pois tém uma maior dificuldade em
controlar os impulsos alimentares) o que lhes traz um maior sofrimento e consequentemente
maior vulnerabilidade ao stress (Ferreira, et al., 2015; Gouveia & Rodrigues, 2013; Péres,
Franco & Santos, 2008).

Relativamente a idade, foi considerado que as pessoas mais jovens teriam uma maior
propensao para desenvolverem vulnerabilidade ao stress (e.g., Wardian & Sun, 2014), mas o
que se verificou na amostra em estudo, foi exatamente o contrario (i.e., pessoas mais velhas
apresentaram médias superiores). Este resultado pode dever-se ao facto por um lado, de a
média de pessoas menos jovens, nesta amostra, ser significativamente superior
comparativamente com as mais novas, situando-se a média de idades nos 60 anos. Neste
sentido, nesta amostra existem poucas pessoas com idades mais jovens, podendo esse fator
ter condicionado este resultado. Por outro lado, a populacdo com idade superior incluida
nesta amostra, é também aquela que apresenta uma maior percentagem nas categorias viver
sozinho(a) (60%) e ser viGvo(a) (91.7%), o que se pode traduzir numa percecdo de que
recebem pouco apoio social. Acresce ao referido que as pessoas menos jovens incluidas no
estudo também sao aquelas que referiram ter piores niveis de glicemia (66.7%), o que se
encontra frequentemente associado a valores de distress mais elevados (Ferreira, et al.,
2015; Ramos & Ferreira, 2011). Assim, na amostra em estudo os niveis de vulnerabilidade ao

stress parecem acompanhar o aumento da idade.
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Foi considerado também que pessoas que tivessem um tempo de diagnéstico mais reduzido
apresentariam niveis superiores de vulnerabilidade ao stress, contudo nao foram encontradas
evidéncias que o mesmo acontece com as pessoas portadoras de DM incluidas neste estudo.
Estes valores podem estar relacionados com a percentagem reduzida de pessoas, nesta
amostra incluidas na categoria tempo de diagnostico mais reduzido, i.e., que tenham
recebido o diagndstico ha menos de 7 anos (13.3%). Esta hipotese foi formulada tendo por
base a concecdo de que o diagnostico é sentido pela pessoa como um stressor, devido ao
facto de nao estar a espera e/ou nao se encontrar preparado para realizar as alteracoes
impostas pela DM, dado o elevado numero de acomodacdes fisicas e emocionais exigidas
(Ferreira, et al., 2015; Kaur, et al., 2013). Assim, os resultados foram antes ao encontro dos
obtidos por Santos-Filho e colaboradores (cit. in Ramos & Ferreira, 2011) que observaram que
emocoOes, nomeadamente o distress associado a DM, parecem nao estar apenas presentes no
momento do diagndstico, como também se relacionam com o autocuidado e com a forma
como a pessoa lida com a doenca e o seu tratamento. Por conseguinte, independentemente
do tempo em que a pessoa recebeu o diagnostico, as tarefas de autocuidado podem ser a

causa do seu distress.

Relativamente a hipdétese de que pessoas portadoras de DM que tomam insulina injetavel tém
maior vulnerabilidade ao stress (e.g., Lee, et al., 2006; Wardian & Sun, 2014), na amostra em
analise tal nao se verificou. Os resultados aqui apresentados podem justificar-se por de uma
forma geral, as pessoas que tomam insulina possuirem habilitacdes literarias superiores, o que
se pode traduzir numa maior facilidade para compreenderem a DM e os procedimentos
médicos associados e, consequentemente, obterem menores pontuacdes em termos de

vulnerabilidade ao stress.

A hipotese de que pessoas portadoras de DM que tinham outros problemas de satde estariam
mais suscetiveis a vulnerabilidade ao stress nao foi estatisticamente significativa para a
populacao selecionada. Tal pode ter acontecido dado a percentagem de doentes
contemplados nesta amostra que referiu ter outros problemas de salde (21.9%) ser
significativamente mais pequena do que a das pessoas que nao apresentam té-los (78.1%). Os
resultados foram assim contrarios aos obtidos em outros estudos anteriormente realizados
como o de Wardian e Sun (2014) que identificou que o facto de doentes terem outros

problemas de salde funcionava como um fator de risco para a vulnerabilidade ao stress.

Nos utentes que se encontram a ser seguidos nas consultas de diabetologia do HSM ainda foi
possivel verificar que 45.2% detém crencas mais negativas relativamente a DM. Deste modo,
os resultados obtidos corroboram autores como Costa e Coutinho (2016) e Oliveira e Pereira
(2012) que consideram ser imprescindivel que os doentes deveriam ser alvo de intervencoes
que abarcassem as crencas que estes tém acerca da DM logo desde o momento em que
recebem diagnostico, com o intuito de promover ideias mais adaptativas acerca da sua nova

condicao.
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Tendo em conta que diferentes autores (e.g., Broadbent, Donkin & Stroh, 2011; Broadbent, et
al., 2015; Reddy, Wilhelm & Campbell, 2013) observam que piores crencas (e.g.,
relativamente a identidade, consequéncias, eficacia do tratamento) consistentemente se
encontram relacionadas a maior distress (i.e., vulnerabilidade ao stress), foram efetuadas

analises de correlacao e de regressao entre os resultados obtidos no IPQ-B com os do 23-QVS.

A dimensao consequéncia do IPQ foi aquela que revelou ter uma correlacao mais elevada
com a vulnerabilidade ao stress. Tal remete para a suposicao de que quanto mais negativas
forem as crencas relativas a gravidade da DM, mais elevados irdo ser os niveis de
vulnerabilidade ao stress na amostra do HSM. Por seu turno, os resultados obtidos no que se
refere a dimensao identidade apontam para que quanto maior é a prevaléncia e frequéncia
de sintomas advindos da DM, maior suscetibilidade das pessoas para apresentarem distress.
Tal vai ao encontro das conclusoes de Broadbent e colaboradores (2015) que referem que
piores crencas referentes as dimensdes consequéncia e identidade foram consistentemente
associadas a um maior nivel de distress. No que se refere a dimensdao compreensdo, o facto
de as pessoas ndao compreenderem a DM também tem influéncia na vulnerabilidade ao stress o
que nesta amostra parece resultar do facto da maioria da populacao ter habilitacoes literarias
baixas. Assim tal pode limitar o acesso a informacdes, culminando num aumento da
vulnerabilidade ao stress devido a pessoa ter dificuldade em perceber a sua condicao, os
tratamentos e alteracdes necessarias nas suas rotinas (Fernandes, Magalhdes, Mata &
Pimentel, 2012; Fisher, Gonzalez & Polonsky, 2014; Gomes & Negrato, 2016). Por Gltimo,
também parece estar presente uma relacdo significativa entre a dimensao representacao
emocional e a vulnerabilidade ao stress o que pode estar relacionado com as consequéncias
advindas da DM serem percebidas como sendo negativas. Tal tem vindo a ser frequentemente
relacionado com sintomas elevados de ansiedade, depressao e fadiga, assim como a uma pior

qualidade de vida global associada aos doentes com DM (Dimitraki & Karademas, 2014).

Por fim, foi concluido a partir da analise de regressio que as crencas explicam
aproximadamente 41% da variacao da vulnerabilidade ao stress, sendo que a restante
percentagem se deve a outros fatores. De acordo com a revisao efetuada, estes fatores
podem ser: a interacdo entre distress e controlo glicémico, bem como as proprias tarefas
diarias de autocuidado, percecao de que se recebe pouco apoio social, falta de conhecimento
acerca da doenca, sobrecarga que advém de se conviver com a DM e das exigéncias que esta
acarreta, entre outros (Gois, Akiskal, Akiskal & Figueira, 2012; Reddy, Wilhelm & Campbell,
2013; Wardian & Sun, 2014).

Dos fatores referidos aquele que parece explicar a maior variabilidade da vulnerabilidade ao
stress ¢ a falta de conhecimento acerca da doenca nos utentes do HSM. Esta parece
encontrar-se relacionada com as baixas habilitacdes literarias dado ter sido verificado que
grande parte das pessoas que apresentavam maior suscetibilidade ao stress eram de facto as

que detinham menos qualificacoes (aproximadamente 52.2%). Por conseguinte, considera-se
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que as habilitacoes literarias reduzidas podem limitar o acesso a informacoes referentes a DM
talvez por lacunas na leitura, escrita e/ou fala, bem como a compreensao dos mecanismos da
doenca e do respetivo tratamento (Rodrigues, Santos, Teixeira, Gonela & Zanetti, 2012). Silva
(2010) considera que o facto de as pessoas nao conseguirem identificar os sintomas e/ou nao
saberem o que fazer para os minimizar pode funcionar como impulsionador de maior stress e

ansiedade.

— Principais Contributos e Limitacoes

Qualquer investigacao realizada, independentemente dos resultados obtidos, é tida como uma
mais-valia no estudo de determinada tematica, apontando novos rumos que ajudardo a
delinear investigacdes subsequentes. Assim sendo, e no caso deste estudo em especifico
considera-se que os resultados apresentados constituem um contributo importante na
caraterizacao de variaveis sociodemograficas e clinicas, numa populacdo de doentes com DM
e que os resultados aqui obtidos poderado ter implicacdes ndo s6 na intervencao com estes
doentes como também a um nivel mais preventivo. Além disso, constitui mais um contributo
para ajudar a colmatar a lacuna existente em Portugal no que diz respeito a investigacao e

intervencao nos fatores psicossociais associados a DM.

A verificacdo de que determinadas caracteristicas idiossincraticas e a constatacdo de que
crencas associadas a DM poderdo ter alguma relacdo com os niveis de vulnerabilidade ao
stress contribuem para o desenvolvimento de estratégias que tenham como fim Ultimo a
promocao do bem-estar e qualidade de vida das pessoas portadoras de DM. Por conseguinte,
este estudo sublinha a importancia de fatores psicossociais como o distress associado a DM e a
necessidade de os mesmos serem tidos em conta no delineamento de novas intervencoes
terapéuticas especificas. Assim, foi possivel identificar, carateristicas sociodemograficas e
clinicas, que parecem contribuir para que algumas pessoas se encontrem mais suscetiveis ao
stress e consequentemente desenvolver estratégias que lhes permitam lidar com o stress

associado a DM.

Apesar dos importantes contributos desta investigacao, esta nao se encontra isenta de
limitagdes. Assim, uma das principais limitacGes diz respeito as caracteristicas da amostra
selecionada: a) tamanho reduzido (principalmente na analise das crencas onde n = 42), o que
ndo permite a generalizacao dos resultados aqui apresentados; b) a média de idade nos dois
estudos é de uma forma geral elevada (situa-se nos 60 anos) sendo que seria importante em
estudos futuros incluir pessoas de outras faixas etarias; c) necessario aumentar a
heterogeneidade da amostra, incluindo doentes pertencentes a outras areas geograficas e d)
a maioria dos participantes, em funcao da idade e de apresentarem baixas habilitacoes
contribuiu para que fosse necessario que a investigadora tivesse de preencher os protocolos, o
que propicia a tendéncia para a centralidade bem como a desejabilidade social nas respostas

e consequentemente, tempo de aplicacao mais elevado.
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A selecao de questionarios autoadministrados deveu-se a questdes econdmicas e pelo seu
tempo de aplicacao ser reduzido, contudo constitui uma limitacdo, pelo facto de nao ter sido
possivel ter acesso aos dados clinicos, sendo a informacao obtida apenas através dos doentes,
0 que pode ter enviesado alguns dados recolhidos. Assim, considera-se pertinente que em
investigacoes empiricas futuras seja obtida avaliacdo de medidas clinicas, através da recolha

de informacdes obtidas de outras fontes (e.g. enfermeiros, médico).

O facto do design temporal selecionado ter sido transversal impossibilita um
acompanhamento dos doentes que poderia ser util na identificacdo de relacdes de
causalidade entre as variaveis. Contudo optou-se por este design por este deter enquanto
vantagens um baixo custo, alta taxa de resposta, bem como um tempo reduzido de
tratamento dos dados. Futuramente sugere-se a realizacdo de estudos de carater longitudinal
prospetivo onde se acompanhasse o doente desde o momento em que este recebe o
diagnodstico e que fosse realizado um follow-up. Apenas, desta forma sera possivel obter
informacao mais detalhada que permita um maior entendimento do doente a partir de uma

perspetiva mais holistica e multidimensional.

— Implicagbes para a Pratica Clinica

A investigacdo aqui apresentada é mais uma prova do impacto que os fatores psicossociais
tém nas pessoas portadoras de DM. Assim urge a necessidade de estes serem tidos em conta
nao somente nas intervencdes, mas também a um nivel da prevenc¢do primaria (i.e., através
da reducao dos fatores de risco conhecidos) com o intuito de identificar pessoas que detém
uma maior probabilidade de virem a desenvolver um quadro de DM (Boavida, 2015; Gouveia &
Rodrigues, 2013).

A prevencao primaria (nomeadamente ao nivel da promocao de estilos de vida saudavel),
assim como a prevencdo secundaria (intervindo na prevencéo e gestdo dos efeitos da DM) na
DM tém vindo a ser apontadas como um grande desafio para os psicologos (Gouveia &
Rodrigues, 2013). Boavida (2015) refere que “a prevencao da Diabetes é um processo dificil e
complexo, mas nao impossivel” (p.29). Assim, o mesmo autor considera que tal s6 sera
possivel a partir de acbes de prevencao primaria que tenham como publico alvo a populagao
em geral com o intuito de motivar e dar empowerment as pessoas para que alterem as
condutas que aumentam a probabilidade de virem a desenvolver DM ou outras doencas
cronicas, promovendo-se assim um estilo de vida mais saudavel. Tal s6 sera possivel
considerando os fatores psicossociais enquanto determinantes para a adesao de habitos de
vida mais saudaveis (Gouveia & Rodrigues, 2013; Wardian & Sun, 2014). Neste sentido a
propria ADA teve-os em conta aquando o estabelecimento dos “Standards of Medical Care in
Diabetes—2016” onde consta por exemplo que no que diz respeito ao apoio fornecido
relativamente ao autocuidado e a autogestao da DM, este deve ser centrado no doente e ter
em linha de conta as suas preferéncias individuais, necessidades e valores que devem

funcionar como linha orientadora para as decisdes clinicas. No mesmo documento ainda é
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referido que o rastreio de fatores psicossociais (como é o caso da depressao ou do distress

associado a DM) deve ser realizado regularmente (ADA, 2016).

Por conseguinte, e tendo em linha de conta que a falta de conhecimento podera ser um dos
fatores que mais explica a presenca de vulnerabilidade ao stress na amostra em estudo, é
possivel que os niveis obtidos fossem inferiores se os utentes tivessem a oportunidade de
participar num programa de psicoeducacdao. Considerada enquanto agente promotor da
diminuicdo do distress associado a DM, um dos maiores beneficios da psicoeducacao é facultar
uma maior compreensao por parte dos doentes, bem como a partilha de sentimentos ou o
esclarecimento de mitos referentes a DM (Losso, et al., 2014). Sendo que a psicoeducacao
interage com os trés pilares do regime terapéutico da pessoa portadora de DM (dieta,
exercicio fisico e meditacao) esta € considerada primordial para estes doentes por permitir
que os mesmos tomem decisdes informadas, saibam lidar com as rotinas de uma doenca
cronica complexa, bem como sejam capazes de proceder as mudancas de atitude exigidas
pela sua nova condicdo (Albuguerque, Correia & Ferreira, 2015). Tal remete também para o
crescente reconhecimento da importancia de uma equipa multidisciplinar para educar e
habilitar o doente a lidar com a sua DM e com tudo o que esta implica, sendo para isso fulcral
que a mesma inclua um psicologo. Neste sentido, o psicologo pode trabalhar com a pessoa os
processos psicologicos (e.g., distress associado a DM, crencas e mitos acerca da DM) que se
encontram associados as alteracdes do seu estado de salde, as crises pessoais e as mudancas
de comportamentos de risco necessarias. Este apoio constitui um suporte adicional para a
educacdo e promocao de comportamentos mais saudaveis, a fim de diminuir o risco de
complicacoes futuras da doenca e promover uma melhor adaptacao dessoas portadoras de DM

a doenca (Antonio, 2010).

Para rematar, considera-se tal como Boavida (2015) que “num pais onde a prevaléncia da
Diabetes chega a cerca de 1 milhdo de pessoas, a prevencdo primaria adquire uma nova
urgéncia” (p.28). A titulo de curiosidade, a Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal
(APDP), com o apoio da Direcao-Geral de Salde (DGS), aceitou o desafio que lhe foi lancado
pela Funcao Calouste Gulbenkian para promover e implementar o projeto «Portugal sem
Diabetes». Este detém enquanto objetivo conseguir que ao fim de cinco anos evitar que 50
mil portugueses desenvolvam DM. Uma meta que, embora gananciosa, é essencial para

desacelerar o incremento exponencial desta pandemia no nosso pais (Boavida, 2015).
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Consideracées Finais

Com o intuito de se obter um maior conhecimento que servisse de suporte para o
desenvolvimento de novas estratégias de investigacdo que melhorassem o bem-estar
psicoldgico dos doentes, bem como a sua adaptacdao a nova condicdo, deu-se origem ao
projeto CRON. Concretamente na area da DM, o estudo aqui apresentado surgiu da motivacao
de se avaliar o impacto da vulnerabilidade ao stress e das crencas relativas a DM nestes

doentes.

Os resultados obtidos nesta investigacdo demonstram a relevancia da vulnerabilidade ao
stress e das representacdes que uma pessoa tem sobre a DM aquando do delineamento de
intervencées em pessoas portadoras de DM. Mais especificamente, verificou-se uma
proporcionalidade direta entre a vulnerabilidade ao stress e crencas mais negativas sobre a
DM, sendo que as crencas explicam 41% da variabilidade da vulnerabilidade ao stress na

amostra em estudo (HSM).

Tal aponta para a importancia de que uma intervencao mais integral seja facultada as pessoas
portadoras de DM, terminando-se assim com a rutura entre intervencdes destinadas
meramente ao fisico das que se centram na salde mental, sendo para isso imprescindivel a
inclusdo de um atendimento psicologico (e.g., na gestdao da DM) (Kaur, et al., 2013; Wardian
& Sun, 2014). Ter em conta, logo a partida, a implementacao deste tipo de apoio,
possibilitaria ao doente a desconstrucao de determinados mitos que este criou acerca da sua
nova condicdo, o que contribui tanto para uma maior compreensao da sua patologia, como
para uma decisdo mais consciente quanto a adesdo ao tratamento (Losso, et al., 2014). E
fulcral ter presente que o bem-estar psicologico da pessoa é o aspeto basilar de toda a
intervencdo, uma vez que a salde biopsicossocial & determinante na adesdo ou nao ao regime
terapéutico (Albuquerque, Correia & Ferreira, 2015). Deste modo, torna-se exequivel a
identificacao dos doentes que se encontram menos ajustados emocionalmente e que
necessitam de um apoio adicional, fornecendo-lhes ferramentas que fomentem o aumento do
seu empowerment, que se traduz numa participacao mais ativa e total envolvimento no seu
tratamento (Cunha, et al., 2015; Hudson, Brundy, Coventry & Dickens, 2014; Silva, 2010).

Paralelamente é também importante investir na diminuicdo da prevaléncia da DM o que
aponta para a relevancia da prevencao primaria, onde os fatores psicossociais também tém
um papel determinante e a psicoeducacao assume-se como uma estratégia imprescindivel
(Gouveia & Rodrigues, 2013; Wardian & Sun, 2014).

Em sintese, as conclusdes aqui apresentadas devem ser encaradas como um sinal de alerta
para a identificacao e controlo de fatores geradores de stress, bem como para a necessidade

de auscultacado das crencas que as pessoas tém (no sentido de transformar as mais negativas
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em ideias mais adaptativas), com o intuito de as colmatar e, consequentemente, contribuir

para melhorar o estado de salde dos doentes com DM.

Pretende-se, assim, que este trabalho contribua nao s6 para o desenvolvimento de futuras
investigacoes nesta area, como também para o progresso em termos de estratégias e
intervencoes que contribuam para uma melhor qualidade de vida das pessoas portadoras de
DM, que tenham em conta toda a sua esfera biopsicossocial. Acresce também que se espera
ter contribuido para uma maior compreensao da DM, pois considera-se que tal é indispensavel
para sensibilizar a populacao em geral para os fatores de risco da DM, levando as pessoas a

adotarem um estilo de vida mais saudavel.

Assim, talvez um dia se consiga alcancar um «Portugal sem Diabetes».
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Anexo I: Consentimento Informado

Y

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
Departamento de Psicologia e Educagdo

PROJETO CRON/PFT2014
Doenca Cronica e Salide Mental: Variaveis psicossociais e do contexto de trabalho

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

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

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

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

familiar e qualidade de vida.

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

duracao de cerca de 20 minutos.

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

apenas tratados como um todo).

CONSENTIMENTO INFORMADO

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

responsavel por este projeto de investigacao.

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

Nome do participante: Assinatura: Data:

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

duvidas apresentadas.

Nome do co-investigador: Assinatura: Data:




