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Resumo

Introducgao: A diabetes mellitus tipo 2, caracterizada por hiperglicemia, é uma
doenca cronica de acentuada prevaléncia que impoe miultiplos desafios. O presente
estudo teve como objetivo avaliar a adesdo ao autocuidado, a presenca de sintomas
depressivos e ansiosos e a percecao da qualidade de vida. Método: A investigacao foi
empirica, quantitativa, transversal e nao experimental, com enfoque descritivo,
comparativo e correlacional. Participaram oitenta individuos que responderam ao
questionario sociodemografico e as versoes portuguesas da Escala de Atividades de
Autocuidado com a Diabetes, da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao e da
Auditoria da Qualidade de Vida Dependente da Diabetes 18. Resultados: Observou-se
maior adesdao a alimentacdo geral, sintomas ansiosos e depressivos em alguns
participantes e impacto negativo na qualidade de vida, sobretudo na liberdade de
comer. A idade e o tempo de diagnostico associaram-se positivamente a monitorizacao
da glicemia, e o tempo de diagnoéstico também a alimentacdo geral. Os doentes que
realizavam insulina e eram seguidos no hospital apresentaram maior frequéncia de
alimentacao geral e monitorizacao da glicemia, mas quem fazia insulina tinha menor
frequéncia de atividade fisica, e ainda aqueles sem comorbilidade cronica revelaram
maior frequéncia de alimentacao geral. A idade e o tempo de diagnostico
correlacionaram-se positivamente com a depressao, as mulheres apresentaram
sintomas ansiosos e depressivos mais elevados, e os doentes seguidos no centro de
saide revelaram maior sintomatologia depressiva. A qualidade de vida geral
correlacionou-se negativamente com o tempo de diagnostico e foi menor nos doentes
seguidos no hospital e que faziam insulina. Conclusao: Esta investigacao pretendeu
compreender a experiéncia de viver com diabetes mellitus tipo 2 visando orientar

préticas clinicas que promovam a saude fisica e psicolégica.

Palavras-chave

Diabetes mellitus tipo 2;autocuidado;depressao;ansiedade;qualidade de vida
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Abstract

Introduction: Type 2 diabetes mellitus, characterised by hyperglycaemia, is a chronic
disease with a high prevalence that poses multiple challenges. The aim of this study was
to assess adherence to self-care, the presence of depressive and anxiety symptoms, and
the perception of quality of life. Method: The research was empirical, quantitative,
cross-sectional, and non-experimental, with a descriptive, comparative, and
correlational approach. Eighty individuals participated, responding to a
sociodemographic questionnaire and the Portuguese versions of the Summary of
Diabetes Self-Care Activities, the Hospital Anxiety and Depression Scale, and the Audit
of Diabetes-Dependent Quality of Life 18. Results: Greater adherence to general
nutrition, anxiety and depressive symptoms were observed in some participants, as well
as a negative impact on quality of life, especially in terms of freedom to eat. Age and
time since diagnosis were positively associated with blood glucose monitoring, and
time since diagnosis was also associated with general diet. Patients who used insulin
and were followed up at the hospital had a higher frequency of general diet and blood
glucose monitoring, but those who used insulin had a lower frequency of physical
activity, and those without chronic comorbidity had a higher frequency of general diet.
Age and time of diagnosis were positively correlated with depression, women had
higher anxiety and depressive symptoms, and patients followed up at the health centre
showed greater depressive symptoms. Overall quality of life was negatively correlated
with time since diagnosis and was lower in patients followed up at the hospital and
those taking insulin. Conclusion: This research aimed to understand the experience
of living with type 2 diabetes mellitus in order to guide clinical practices that promote

physical and psychological health.

Keywords
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Introducao

As doencas cronicas caracterizam-se por ser de longa duragao e resultarem de
uma combinacdo de fatores genéticos, fisiologicos, ambientais e comportamentais
(World Health Organization [WHO], 2025c). Estas sdo responsaveis por 85% das
mortes na Unido Europeia e acarretam custos financeiros elevados e diversos impactos
sociais, tais como a reducao de salarios, da participacao na forca de trabalho e da
produtividade laborais, e aumento da reforma antecipada, da rotatividade laboral e da
incapacidade (Brennan et al., 2017). Em Portugal, a situacao de satide da populacgao é
particularmente preocupante, uma vez que, no ultimo ano, somente 1.59 milhdes de

individuos nao apresentavam doencas cronicas (Prazeres, 2025).

A diabetes, que se define por niveis elevados de glicose no sangue
conjuntamente com alteracdes metabodlicas de gorduras ou proteinas (Roglic, 2016),
encontra-se entre os principais tipos de doencas cronicas, a par com doencas
cardiovasculares, cancros e doencas respiratorias créonicas (WHO, 2025c). Esta
constitui a oitava doenca cronica com maior prevaléncia em Portugal, afetando cerca de

8.9% da populacao (Prazeres, 2025).

Entre os doentes com diabetes, mais de 90% apresentam diabetes mellitus tipo
2 (DM2) (Chatterjee et al., 2017), que se caracteriza pela resisténcia das células
corporais a agdo da insulina, acompanhada de uma diminui¢cdo progressiva da sua
producdo (Roglic, 2016). A sua epidemiologia é influenciada por fatores genéticos e
ambientais, em que a influéncia dos primeiros é visivel na presenca de um meio
obesogénico pautado por comportamentos sedentarios e excesso do consumo de agticar
e gordura (Chatterjee et al., 2017). Assim sendo, o desenvolvimento desta condicdo de
saiude resulta de fatores de risco nao modificaveis, como etnia e historico
familiar/predisposicao genética, e modificiveis, como obesidade, baixa atividade fisica

e dieta pouco saudavel (Galicia-Garcia et al., 2020).

A DMz2, além de representar um elevado encargo para os sistemas de sadde,
associa-se ao desenvolvimento de complicacoes micro e macrovasculares que originam
sofrimento fisico e psicologico para os doentes e respetivos cuidadores (Chatterjee et
al., 2017). Deste modo, torna-se fundamental a detecao precoce, dado que possibilita o
inicio do tratamento centrado no paciente, a melhoria do controlo glicémico e a
minimizacao de complicacoes (Chatterjee et al., 2017). O tratamento indicado para esta

condicdo consiste essencialmente em alteracées no estilo de vida, como a restricao
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calorica e a pratica de exercicio fisico e, se necessario, realizagdo de farmacoterapia
anti-hiperglicémica (Pfeiffer & Klein, 2014). Numa perspetiva de longo-prazo, o
tratamento pretende prevenir as complicagbes micro e macroangiopaticas,
restaurar/manter a qualidade de vida (QV), melhorar as doencas concomitantes,
incrementar a competéncia para lidar com a doenca, promover a satisfacdo com o
tratamento, favorecer a adesdo ao tratamento, prevenir a hipoglicemia e o ganho de
peso, bem como evitar e tratar as manifestacoes diabéticas através de um controlo

metabolico adequado (Pfeiffer & Klein, 2014).

A gestao eficaz da DM2 implica a realizacao continua de autocuidado que inclui
sete comportamentos essenciais, nomeadamente coping saudavel, alimentacdo
saudavel, ser ativo, tomar a medicacdo, automonitorizacdo, reduzir os riscos, e
estratégias de resolucdo de problemas (Association of Diabetes Care and Education
Specialists, 2021). Contudo, em individuos com diabetes, é frequente a comorbilidade
com dificuldades de satide mental, sendo comum a presenca de distress e burnout
relacionados a diabetes, depressao, ansiedade e perturbacdes alimentares, que podem
prejudicar a QV e as relacoes interpessoais e, simultaneamente, comprometer a
capacidade e disposi¢ao para o autocuidado (International Diabetes Federation [IDF]
Europe, 2023). Além disso, reconhece-se que a propria presenca da diabetes deteriora a
QV, agravando-se quando coexistem outras condicoes de satde crénicas ou

complicacoOes diabéticas (Garg & Duggal, 2022).

Esta compreensao reforca a pertinéncia da investigacao acerca do autocuidado,
sintomas psicopatologicos e QV como fatores psicossociais relacionados a DM2. Desse
modo, este estudo visa contribuir para uma compreensao aprofundada sobre a vivéncia
com a DM2 especialmente no que diz respeito a esses fatores psicossociais,
conjuntamente com a identificacao de algumas variaveis sociodemograficas e clinicas
que os possam influenciar. Assim sendo, como finalidade ultima, a investigacao
perspetiva a orientacao de praticas clinicas e estratégias de intervencao que possam ser

benéficas para os doentes tendo em vista a melhoria da sua satde fisica e psicologica.

O presente documento encontra-se organizado em trés capitulos, sendo eles o
capitulo um que se destina a uma breve revisao teorica, o capitulo dois que abrange a
apresentacao do estudo e seus objetivos, os métodos, os procedimentos e os resultados
obtidos, e o capitulo trés que se focaliza na discussdao dos principais resultados

encontrados.
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Capitulo 1: Diabetes, Autocuidado, Sintomas
Psicopatolégicos e QV

Este capitulo inicial tem como propdsito apresentar uma breve revisdo tedrica,

incidindo sobre a descri¢cao da doenca e das diferentes variaveis em estudo.

1.1 Doenca Croénica

Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), as doencas cronicas sao
definidas como doencas com um desenvolvimento lento e que se prolongam no tempo,
e caracterizadas por uma ou mais das seguintes caracteristicas: ser permanentes,
causar deficiéncia residual, advir de uma alteracao patoldgica irreversivel e requerer
treino por parte do doente para se adaptar com possivel exigéncia de um longo periodo
de supervisdo, observacdo e cuidado de véarios profissionais (Federacao Nacional de
Associagoes de Doencas Cronicas [FENDOC], 2021). Estas constituem a principal causa
de mortalidade e morbidade na Europa (FENDOC, 2021) e sao igualmente
responsaveis pela maioria dos casos de incapacidade e morte prematura a nivel

mundial (Ordem dos Psicologos Portugueses [OPP], 2025).

Uma em cada quatro pessoas possui uma doenca crénica, sendo esta resultante
de uma combinagdo complexa de multiplos fatores, nomeadamente genéticos (como
predisposicao familiar), biolégicos (como alteracbes no funcionamento corporal),
ambientais (como poluicao e exposicao a substancias toxicas), socioeconémicos (como
qualidade de habitacao, pobreza e grau de exigéncia do trabalho) e comportamentais
(como alimentacao e sedentarismo) (OPP, 2025). Desse modo, existem diversos fatores
de risco que podem incrementar o desenvolvimento de uma doenca cronica, tais como:
(1) fatores comportamentais, nomeadamente consumir tabaco e alcool, adotar um
estilo de vida sedentério, e ter uma alimentacao pouco saudével (baseada na ingestao
frequente de alimentos processados e carnes vermelhas, assim como na auséncia ou
baixo consumo de vegetais, frutas, frutos secos, sementes e cereais integrais); (2)
fatores metabdlicos, como pré-obesidade ou obesidade, hipertensao arterial e colesterol
elevado; e (3) fatores psicologicos, destacando-se o isolamento e auséncia de relacoes

positivas, e a vivéncia de experiéncias adversas na infancia (OPP, 2025).

A diabetes, ao contrario de outras doencas croénicas, pode ser prevenida ou
retardada, através da adocao de estilos de vida saudaveis, que incluem o cumprimento
de uma alimentacdo saudavel (p. ex., dieta mediterrinea) e a pratica regular de

exercicio fisico (Hacker, 2024; OPP, 2025), assim como a cessacao do tabagismo e a
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reducdo do consumo de alcool (Hacker, 2024). Para promover essas mudancas
comportamentais, é fundamental considerar o papel individual, mas também os
determinantes sociais da satide, como as condi¢does econémicas, o acesso aos cuidados

de sadde e a disponibilidade ao transporte (Hacker, 2024).
1.2 Diabetes

1.2.1 Definicao

A diabetes mellitus (DM), nome cunhado pelo médico grego Aertaeus, em que
diabetes, em grego, significa “passar através” e mellitus, em latim, significa “mel”
(Raghav et al, 2017), é uma doenca metaboélica cronica caracterizada por niveis
elevados de glicose no sangue (IDF, 2025). Esta condicao, conhecida por hiperglicemia,
resulta de uma producao insuficiente de insulina pelo pancreas, uma incapacidade do
organismo em utilizar eficazmente a insulina ou uma combinac¢dao de ambos (Hunter,
2016; OPP, 2025). Assim, o processo metabdlico normativo, em que o pancreas deteta a
glicose (principal fonte de energia para as células do corpo) no sangue e liberta a
quantidade adequada de insulina (hormona facilitadora do transporte de glicose do
sangue para as células) é interrompido, levando a acumulacao de glicose no sangue
(Hunter, 2016; OPP, 2025). Concomitantemente, a DM esta associada a alteracdes no
metabolismo de hidratos de carbono, lipidios e proteinas, em diferentes graus de

intensidade (Baynest, 2015).

1.2.2 Prevaléncia

A IDF estimou uma prevaléncia da DM de 9,2%, correspondendo a 61 milhdes
de pessoas, considerando 59 paises e territorios da regido europeia (Direcdo-Geral da
Satde [DGS], 2024). Dentro da Uniao Europeia, Portugal destaca-se por apresentar
uma das maiores taxas de prevaléncia de DM, que constitui uma das doencas nao
transmissiveis mais comuns no pais (DGS, 2024), afetando entre 9% a 13% da
populacdo (OPP, 2025). Em 2023, foram registados 75661 novos diagnosticos de
diabetes nos Cuidados de Satide Primarios em Portugal Continental, sendo que, no
final do ano, estavam registadas 911873 pessoas com DM, dos quais 844277 tinham
DM2 (DGS, 2024). A nivel mundial, em 2024, 589 milhoes de adultos (20-79 anos)
viviam com diabetes, correspondendo a 11.1% da populacgao nessa faixa etaria, e prevé-
se que até 2050 este nimero aumente para 853 milhdes (IDF, 2025). Inclusive, em
2024, mundialmente, a doenca e as suas complicacoes foram responsaveis por 3400
milhoes de mortes em adultos (20-79 anos), representando 9.3% do total de mortes por

qualquer causa nesse grupo etario (IDF, 2025). Contudo, é pertinente salientar que os
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valores de prevaléncia apresentados podem subestimar o panorama real, uma vez que
parte da populacdo pode permanecer sem diagnostico, acreditando-se que, em 2024,
existiam mais de quatro em cada dez adultos (20-79 anos) com diabetes nao
diagnosticado (IDF, 2025). Dessa forma, estima-se que, atualmente, até metade dos

individuos com diabetes permanecem sem diagnodstico (Baynest, 2015).

Assim, verifica-se que a diabetes é um problema de satide global em expansao, o
que se deve principalmente ao crescimento populacional, envelhecimento e
urbanizacdo (Lu et al, 2016). Esta elevada incidéncia da DM no mundo,
particularmente com maior acentuacio em areas urbanas industrializadas, relaciona-se
com mudancas no estilo de vida, alteracoes da expectativa de vida e informacoes
insuficientes sobre satde (Raghav et al., 2017). Nesse sentido, embora esta condicao
esteja presente em todo o mundo, particularmente o tipo 2, apresenta prevaléncia mais
elevada nos paises desenvolvidos, onde se verifica a predominancia de individuos com

idade entre 45 e 64 anos (Baynest, 2015).

1.2.3 Categorias

Existem quatro categorias consideradas dentro da DM, nomeadamente a
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), a DM2, a diabetes mellitus gestacional (DMG) e outros
tipos especificos de DM (e.g., American Diabetes Association Professional Practice

Committee [ADA PPC], 2025a; Egan & Dinneen, 2019; Forouhi & Wareham, 2019).

A DM1, com inicio agudo (Forouhi & Wareham, 2019), constitui uma doenca
autoimune que se caracteriza pela reduzida ou ausente producao de insulina pelo
pancreas, devido as células  serem atacadas pelo sistema imunolégico do organismo
(DiMeglio et al., 2018). Presume-se que a sua etiologia seja multifatorial, com inclusdo
de fatores genéticos e ambientais (Banday et al., 2020; DiMeglio et al., 2018).
Anteriormente, este tipo era designado como diabetes mellitus insulinodependente ou
diabetes juvenil (Banday et al., 2020; Hunter, 2016), devido a necessidade da
administracao de insulina para controlo da doenca e ao diagnoéstico ser comummente
efetuado na infancia (Hunter, 2016). No entanto, essas caracteristicas nao permitem
distinguir da DM2, uma vez que as pessoas com DM2 podem necessitar de insulina
como parte do tratamento, assim como ha possibilidade do diagnostico de DM1
também ser feito na idade adulta (Hunter, 2016). Desse modo, a DM1, que representa
cerca de 5 a 10% de todos os casos de diabetes (Banday et al., 2020), pode ocorrer em
qualquer idade, embora a incidéncia aumente gradualmente até a puberdade (Forouhi

& Wareham, 2019), fase em que atinge o seu pico (Baynest, 2015).
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A DMz2, anteriormente conhecida como diabetes mellitus nao
insulinodependente ou diabetes de inicio na idade adulta (Banday et al., 2020), define-
se pela resisténcia do organismo a acao da insulina, pela producao insuficiente desta
hormona ou pela combinacao de ambos (Defronzo et al., 2015). Este tipo constitui
cerca de 90 a 95% da totalidade de casos de diabetes (Banday et al., 2020), sendo
amplamente diagnosticado em adultos de meia-idade ou mais velhos, embora a

prevaléncia em pessoas mais jovens seja cada vez mais elevada (Hunter, 2016).

A DMG ¢é diagnosticada quando esta presente uma intolerancia a hidratos de
carbono com inicio ou primeiro reconhecimento na gravidez (Egan & Dinneen, 2019) e
caracteriza-se por valores de glicemia acima do normal durante a gestaciao que atingem
niveis diabéticos (Banday et al., 2020). Esta afeta aproximadamente 1-14% das
gestantes, sendo o diagnostico geralmente realizado no inicio da gravidez ou durante o
segundo ou terceiro trimestre (Banday et al., 2020), embora seja maioritariamente no
terceiro (Baynest, 2015). Ap6s o término da gravidez, normalmente, os valores de
glicemia sdo reestabelecidos, mas é necessaria uma avaliacdo posterior, dado que a
condicao pode persistir (Egan & Dinneen, 2019). Adicionalmente, a presenca de DMG
constitui um marcante fator de risco para o desenvolvimento de DM2 (Alam et al.,
2021; Banday et al., 2020), sendo, por isso, relevante transmitir essa informacao a

gestante (Egan & Dinneen, 2019).

Existem ainda outros tipos especificos de DM, nomeadamente relacionados com
defeitos genéticos na funcao das células 3, defeitos genéticos na agdo da insulina,
doencas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, indugdo por drogas ou produtos
quimicos, infe¢des, formas incomuns de diabetes imunomediado e outras sindromes
genéticas associadas a DM (Egan & Dinneen, 2019), que apresentam baixa prevaléncia

comparativamente as restantes categorias (Banday et al., 2020).

1.2.4 Pré-diabetes

Entre a diabetes normal e a diabetes manifesto, existe um patamar de risco — a
pré-diabetes ou hiperglicemia intermédia — que se subdivide em 2 categorias: a
glicemia em jejum comprometida (IFG) e a tolerdncia a glicose prejudicada (IGT)
(Egan & Dinneen, 2019). A IFG, a mais comum, é caracterizada por niveis elevados de
glicose no plasma sanguineo em jejum e, por sua vez, a IGT corresponde a uma
elevacao anormal da glicose decorrente da resisténcia a insulina (Raghav et al., 2017).
Estas condigOes apresentam alto risco de complicacdes cardiovasculares (Egan &

Dinneen, 2019) e predispoem os individuos a DM2 (DeFronzo et al., 2015).
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1.2.5 Diagnostico

O diagnostico da doenga metabdlica é, frequentemente, estabelecido varios anos
ap0s o seu surgimento, o que aumenta o risco de complicacbes nos individuos sem
diagnostico e consequente tratamento, em comparagdo com aqueles que ja os possuem
(Zheng et al., 2018). Assim, face as complicacdes que podem resultar da DM na
auséncia de tratamento adequado, é essencial que o diagnostico seja realizado
precocemente, de forma a prevenir os seus efeitos a longo-prazo (Alam et al., 2021). Por
isso, é importante reconhecer os sinais de alerta, especialmente urinar em excesso
(politdria), sede desproporcional (polidipsia) e fome intensa (polifagia) (Begic et al.,
2016). Além disso, existem outros sintomas comuns, tais como: perda ou aumento de
peso inexplicavel; fadiga frequente; irritabilidade; infecoes repetidas nas areas genitais,
no sistema urinario, na pele ou na cavidade oral; cicatrizacdo de feridas inadequada e
lenta; boca seca; queimacao, dor, formigueiro e dorméncia nos pés e nas maos; prurido
na pele; hipoglicemia reativa; acantose nigricans (i. e., manchas escuras e aveludadas
no pescoco, axila e virilha); visao diminuida ou turva; e disfuncao erétil nos homens

(Begic et al., 2016).

O diagnostico é efetuado através da realizacdo de exames sanguineos para
analisar os valores de glicose no sangue, incluindo: (1) Glicose Plasmatica em Jejum
(GPJ), com medicao apos jejum de pelo menos 8 horas, (2) Teste de Tolerancia a
Glicose Oral (TTGO), realizado ap6s 2 horas da ingestao de 75 gramas de glicose anidra
dissolvida em 4gua, (3) Glicose Sanguinea Aleat6ria, com recolha a qualquer hora do
dia e aquando da presenca de sintomas classicos de hiperglicemia ou crise
hiperglicémica, e (4) Hemoglobina Glicada (HbA1c), que mensura os niveis médios de
glicose nos ultimos 2 a 3 meses (ADA PPC, 2025a). Na Tabela 1, encontram-se os
valores de diagnostico considerados para cada uma das condicoes, de acordo com a

norma n.° 002/2011 da Dire¢do-Geral de Satde (2011).

Tabela 1
Valores de Diagnéstico

Testes Normal Pré-diabetes DM
Glicemia em jejum <100 mg/dL 100 mg/dL - 126 mg/dL > 126 mg/dL
Prova de tolerancia a glicose oral <140 mg/dL 140 mg/dL - 199 mg/dL >200 mg/dL
Glicemia ao acaso — — >200 mg/dL
Hemoglobina glicada <5,7% 5.7% - 6.4% >26.5%

Nota. Adaptado de Direcao-Geral da Satide (2011).

1.2.6 Complicacoes

A DM pode originar diversas complicacdes, associadas sobretudo a

hiperglicemia (Chawla et al., 2016), que contribuem de forma significativa para o
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impacto da doenca, nomeadamente as macrovasculares como doencas cardiovasculares
(p. ex., doenca cerebrovascular, doenca vascular periférica e doenca arterial
coronariana) e as microvasculares como retinopatia, nefropatia e neuropatia (Forouhi
& Wareham, 2019; Harding et al., 2019; Zheng et al., 2018). Além dessas, Harding et al.
(2019) referem as amputacbes de membros inferiores, bem como o surgimento de
outras complicagoes, particularmente cancro, infecoes e incapacidade fisica e cognitiva,
advindas do aumento da expectativa de vida decorrente do incremento da incidéncia de
diabetes e da reducdao da mortalidade entre pessoas com a doenca. Nesse sentido, o
aumento oneroso das complicacoes diabéticas na DM2 tem sido impulsionado pelo
crescimento da prevaléncia da doenca, incluindo casos nao diagnosticados, bem como

pelos avancos no seu tratamento que prolongam o tempo de vida (Zheng et al., 2018).

Tendo em vista a atenuacao das complicacoes microvasculares é essencial um
controlo glicémico rigoroso e satisfatorio, enquanto a prevencao de complicacoes
macrovasculares requer, além do controlo glicémico, a adequada gestao da pressao

arterial e dos niveis lipidicos (Chawla et al., 2016).

1.2.7 Tratamento

O tratamento da diabetes focaliza-se em alteragdes no estilo de vida, aliadas ao
seguimento do tratamento médico (OPP, 2025). Assim sendo, Alam et al. (2021)
destacam que a adequacao da dieta, a pratica de exercicio fisico regular, a manutencao
de um peso corporal ajustado, a regulacao do perfil lipidico, a minimizacdo dos niveis
de glicose e, quando necesséario, o uso de medicamentos, sdo estratégias fundamentais

para o controlo eficaz da DM.

Concretamente, dentro dos cuidados necessarios, encontram-se: (1) monitorizar
regularmente a glicemia para evitar oscilagdes prejudiciais; (2) cuidar da circulagdo do
corpo, em especial dos pés (p. ex., com uso de calcado confortavel), para evitar feridas e
infecoes dificeis de cicatrizar; (3) manter um plano alimentar equilibrado (ou seja, rico
em cereais integrais, vegetais, proteinas magras e gorduras saudaveis, e que restrinja o
consumo de acucar e alimentos ultraprocessados); (4) realizar atividade fisica com
seguranca, i. e., com ajustes na alimentacao e monitorizacao glicémica antes e depois
para evitar episddios hipoglicémicos; (5) prestar atencdo a sinais de alerta da
hipoglicemia (como tremores, tonturas, confusao) e da hiperglicemia (como sede
intensa, fadiga e visdo turva) para tornar possivel a acdo rapida; (6) ter consigo uma
fonte de acgticar para prevenir a hipoglicemia (p. ex., rebucados, sumo ou comprimidos
especificos de glicose); e (77) realizar consultas e exames médicos regulares tendo em

vista o ajuste do tratamento e a prevencao de complicacoes (OPP, 2025).
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Contudo, mesmo com o0s avangos existentes para proporcionar uma melhor
gestdo da doenca (p. ex., desenvolvimento de medicacdo e acessibilidade, custo
acessivel e precisao dos medidores de glicemia), o controlo glicémico continua a nao ser
o ideal (Vigersky, 2011). Possiveis explicacOes para que isso aconteca podem estar
relacionadas com os profissionais de saude, devido a auséncia de formacao
especializada de quem assegura a maioria dos cuidados de satde na diabetes (i. e.,
provedores de cuidados primaérios), as limitacoes na avaliacdo adequada do doente em
consequéncia de consultas com duracdo reduzida e a inércia clinica para efetuar
mudancas necessarias no tratamento (Vigersky, 2011). Além disso, podem estar
associadas aos doentes, devido a complexidade na gestao de varios medicamentos
resultante da frequente comorbilidade (sendo comum a toma de cinco a nove
medicamentos), a reduzida automonitorizacao da glicose no sangue e a nao adesao ao

tratamento e recomendacgoes médicas (Vigersky, 2011).

1.3 DM2

A secrecao de insulina pelas células B no pancreas normalmente reduz a
producao de glicose pelo figado e aumenta a captacdo de glicose pelo musculo
esquelético e pelo tecido adiposo, caracteristico da normoglicemia (Zheng et al., 2018).
No entanto, perante a existéncia de diversos fatores de risco, pode ocorrer disfuncao
das células [} no pancreas e/ou resisténcia a insulina no figado que, consequentemente,
provoca o aumento da producdo de glicose pelo figado e a diminui¢do da captacdo de
glicose pelo misculo esquelético e pelo tecido adiposo, o que leva a ocorréncia de

hiperglicemia (Zheng et al., 2018).

Dentro da DM, mais de 90% dos casos de diabetes existentes correspondem ao
tipo 2 (IDF, 2025), apresentando uma taxa de prevaléncia bastante elevada
comparativamente ao tipo 1. A DM2 abrange a combinaciao de fatores genéticos e
ambientais (Banday et al., 2020; Defronzo et al.,, 2015), contudo os principais
determinantes da epidemia global da doenca incluem o sobrepeso e a obesidade, a
adocao de um estilo de vida sedentério e a realizacao de uma alimentacao nao saudavel
(Zheng et al., 2018).

O risco de desenvolver este tipo de DM, de acordo com a literatura cientifica, é
mais elevado aquando da presenca de determinadas caracteristicas, tais como: (1)
sobrepeso/obesidade [indice de massa corporal (IMC) >25 kg por m2] (Ahmad et al.,
2022a; DeFronzo et al., 2015; National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases [NIDDK], 2018; Zheng et al, 2017) ou obesidade abdominal ou central

independentemente do IMC (DeFronzo et al., 2015; Zheng et al., 2017); (2) historico
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familiar de diabetes (Ahmad et al., 2022a; NIDDK, 2018), nomeadamente tipo 2
(DeFronzo et al., 2015; Zheng et al, 2017); (3) historia de DMG (Ahmad et al., 2022a;
DeFronzo et al., 2015; NIDDK, 2018; Zheng et al, 2017) ou partos de recém-nascidos
com peso >4 kg (DeFronzo et al., 2015; Zheng et al., 2017); (4) pertenca a populacoes
de alto risco [por exemplo, individuos de ancestralidade nao branca (Zheng et al.,
2017), afro-americanos (Ahmad et al.,, 2022a; NIDDK, 2018), latinos, nativos
americanos, asiaticos, africanos, americanos ou das ilhas do Pacifico (Ahmad et al.,
2022a), hispanicos/latinos, indigenas americanos, nativos do Alasca, asiatico-
americanos e nativos das ilhas do Pacifico (NIDDK, 2018)]; (5) estilo de vida sedentario
(DeFronzo et al., 2015; Zheng et al, 2017), inatividade fisica (NIDDK, 2018), praticas
alimentares pouco saudaveis (DeFronzo et al., 2015; Zheng et al, 2017) e tabagismo
(DeFronzo et al., 2015; Zheng et al, 2017); (6) componentes da sindrome metabdlica
como aumento da circunferéncia da cintura, aumento da pressao arterial, aumento dos
niveis de triglicerideos plasmaticos e baixos niveis de colesterol HDL (lipoproteina de
alta densidade), e particulas de colesterol LDL (lipoproteina de baixa densidade)
pequenas e densas (DeFronzo et al., 2015; Zheng et al, 2017); (7) diversas condicoes de
saude, nomeadamente historia de doenca cardiovascular (Ahmad et al., 2022a), doenca
cardiovascular aterosclerética (DeFronzo et al., 2015; NIDDK et al., 2018), hipertensao
(Ahmad et al., 2022a; NIDDK, 2018), triglicerideos e colesterol (Ahmad et al., 2022a),
esteato-hepatite associada a disfuncao metabolica (NIDDK, 2018), acantose nigricans
(Ahmad et al., 2022a; DeFronzo et al., 2015; NIDDK, 2018), sindrome dos ovarios
policisticos (Ahmad et al., 2022a; DeFronzo et al., 2015; NIDDK, 2018), infecido por
Virus da Imunodeficiéncia Humana (Ahmad et al., 2022a), depressao (NIDDK, 2018;
Zheng et al., 2017), stresse psicossocial (Zheng et al., 2017), e dificuldades relacionadas
com o0 sono como apneia obstrutiva do sono, privacdo crénica de sono (menos de 6
horas por dia) (NIDDK, 2018) e duracao de sono curta e longa (DeFronzo et al., 2015);
(8) trabalho por turnos rotativos (DeFronzo et al., 2015); e (9) alguns medicamentos
(DeFronzo et al., 2015; NIDDK, 2018; Zheng et al., 2017), como estatinas, tiazidas,
betabloqueadores (Zheng et al., 2017), antipsicoticos atipicos e glucocorticoides
(NIDDK, 2018); entre outras. Ainda a idade avancada consiste num fator de risco para
a DM2 (DeFronzo et al., 2015; NIDDK, 2018; Zheng et al, 2017), sendo importante que
os testes de rastreio tenham inicio aos 35 anos de idade (ADA PPC, 2025a; Ahmad et
al., 2022a). Além disso, a triagem de diabetes ou pré-diabetes em adultos
assintomaticos deve ser realizada em pessoas que tenham fatores de risco, sendo
também recomendado que pessoas com pré-diabetes realizem testes anuais e aquelas
que foram diagnosticadas com DMG sejam avaliadas a cada um a trés anos (ADA PPC,

2025a). Por conseguinte, caso os resultados da triagem sejam normais, os testes devem
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ser repetidos, no minimo, a cada 3 anos, podendo ser realizados com maior frequéncia

conforme os resultados iniciais e o risco individual (ADA PPC, 2025a).

O inicio insidioso e assintoméatico caracteristico da DM2 dificulta a
determinacao precisa do momento em que a doenca se inicia (Forouhi & Wareham,
2019). Desse modo, frequentemente, existe um periodo prolongado pré-diagnostico, de
3 a 7 anos, durante o qual os niveis glicémicos estao elevados, embora, muitas vezes,
permanecam sem reconhecimento clinico (Forouhi & Wareham, 2019).
Consequentemente, a doenca permanece nao diagnosticada até que ocorra o
surgimento de sintomas caracteristicos da hiperglicemia grave (Banday et al., 2020).
Devido a isso, destaca-se a importancia de realizar rastreios em pessoas que
apresentam fatores de risco para a doenca (Ahmad et al., 2022a). Concomitantemente,
denota-se vantajosa a prevencao do desenvolvimento da DM2 através de mudancas no
estilo de vida, incluindo manter um peso corporal saudavel, adotar uma dieta saudavel,
estar fisicamente ativo, nao fumar e beber alcool com moderacao (Zheng et al., 2018).
Especificamente, jA na presenca de pré-diabetes é pertinente a perda de peso
moderada, o aumento da atividade fisica e/ou a terapia com metformina, de modo a
prevenir/atrasar a evolucao para DM2 (National Institute of Diabetes and Digestive

and Kidney Diseases, 2018).

A DM2, pode ser controlada com estratégias idénticas a da sua prevencao, ou
seja, essencialmente através da adocdo de um estilo de vida saudavel, que engloba
praticar uma dieta saudével e equilibrada, realizar exercicio fisico, ndo fumar e manter
um peso saudavel (IDF, 2025). Além disso, se necessario, para otimizar o controlo
glicémico, pode incluir medicacdo oral e inje¢oes de insulina (IDF, 2025). Em
conformidade, Marin-Pefialver et al. (2016) referem que, para alcancar um bom
controlo metaboélico e manté-lo a longo-prazo, é imprescindivel combinar modificacoes
no estilo de vida com o tratamento farmacologico, sendo a metformina o medicamento

antidiurético preferencialmente prescrito (IDF, 2025).

1.4 Autocuidado

A DM2 nao é curavel, mas exige mudancas no quotidiano mediante a adaptacao
de rotinas e inclusdo de novos héabitos, sendo o autocuidado um dos principais

elementos a considerar no seu tratamento (Dias et al., 2017).

A OMS define o autocuidado como “a capacidade dos individuos, familias e
comunidades de promover a sua propria saide, prevenir doencas, manter a satde e

lidar com doencas com ou sem o apoio de um profissional de satiide ou cuidador”

11



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

(WHO, 2024). Desse modo, pacientes com doencas cronicas necessitam de ser agentes
ativos e responsaveis pela gestdo dos cuidados de saide pessoais, competindo-lhes
realizar diariamente as atividades de autocuidado (Riegel et al., 2021; WHO, 2024).
Nao obstante, é essencial que os profissionais de saide acompanhem o processo de
cada doente, de modo a dar-lhe orientacdo, apoio, motivacdo e suporte no

esclarecimento de dtividas e nas mudancas no estilo de vida (Dias et al., 2017).

O autocuidado é um conceito consideravelmente estudado, contudo ocorre a
utilizacdo inadequada de varios conceitos como sindénimos, principalmente
autocuidado e autogestao. Assim sendo, torna-se util a revisao da literatura realizada
por Richard e Shea (2011) dado que procuraram distinguir alguns conceitos,
especificamente autocuidado, autogestdao, automonitorizacdo, gestao de sintomas e
autoeficacia para o autocuidado, criando um modelo conceptual estruturado que os
interliga. O conceito mais abrangente consiste no autocuidado, definido pela
“capacidade de cuidar de si mesmo e a realizacdo de atividades necessarias para
alcancar, manter ou promover uma saude ideal (incluindo atividades especificas para
condicoes de saide agudas e cronicas)” (p. 261). Dentro deste, esta incluida a
autogestao que corresponde a “capacidade do individuo, em conjunto com a familia, a
comunidade e os profissionais de satide, de gerir sintomas, tratamentos, mudancas de
estilo de vida e consequéncias psicossociais, culturais e espirituais das condicoes de
saude (particularmente doencas cronicas)” (p. 261). Por sua vez, esta engloba a
automonitorizacao que assenta na “consciéncia e medicao de parametros fisiologicos
especificos ou sintomas de uma condicao de satide que sao indicadores da necessidade
de agir ou consultar um profissional de satude” (p. 261). Este conceito, insere ainda a
gestdo de sintomas que envolve “a consciéncia e a resposta a alteragdes ou sensagoes
fisiologicas, cognitivas ou funcionais subjetivas” (p. 261), embora, quando a gestao é
realizada por profissionais de satude, sai do contexto do autocuidado. Por fim, de modo
transversal a todos estes conceitos, encontra-se a autoeficacia para o autocuidado que
corresponde ao “nivel de confianca na capacidade de realizar atividades de
autocuidado” (p. 261), atuando como mediador ou moderador de intervencoes que
objetivam a melhoria do autocuidado. Através de todos estes comportamentos, sao
suscitados resultados positivos, como melhorias funcionais na capacidade de realizar as
atividades diarias, desenvolvimento de melhores estratégias de coping, beneficios
fisiologicos e ganhos psicossociais significativos, melhoria global da QV e maior
eficiéncia do sistema de satide através da reducdo de custos e utilizacdo de servigos
(Richard & Shea, 2011).
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1.4.1 Descricao de Autocuidado

Martinez et al. (2021), através da sua revisio da literatura, definiram o
autocuidado como “a capacidade de cuidar de si mesmo através da consciéncia,
autocontrolo e autoconfianca, a fim de alcancar, manter ou promover saude e bem-
estar ideais” (p. 418), sendo, assim, importante existir a consciéncia para reconhecer e
atender as necessidades pessoais, o autocontrolo para que haja capacidade de regular
0os comportamentos e emocgoes, e a autoconfianca que implica seguranca na propria
capacidade de gerir a doenca. A pratica de autocuidado visa alcancar resultados
desejados, reduzir o risco de complicacoes, favorecer o controlo dos sintomas, diminuir
a utilizacdo dos servicos de satide e os custos com os cuidados de satde, promover
maior satisfacdo do doente, potenciar a sensacao de controlo, incentivar o recurso a
estratégias de coping mais funcionais, aprofundar o sentido de identidade, incrementar

o bem-estar, e propiciar a QV (Martinez et al, 2021).

Uma abordagem teorica relevante na compreensao do autocuidado, é a Teoria
de Autocuidado de Orem, em que a autora define o autocuidado como “a pratica de
atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio para manter a
vida, saude e bem-estar” (Orem, 2001, p. 43). Dessa forma, consiste num
comportamento voluntario, deliberado e intencional, com uma funcao reguladora
essencial, e que é aprendido ao longo da vida, especialmente através das relagcOes
interpessoais e da comunicacgio. Assim, é da responsabilidade de cada pessoa cuidar de
si mesma e, se necessario, ser cuidador de outros que dependam dela (p. ex., crianga,
adolescente e idoso), podendo ainda ser necessario o auxilio de ajuda externa (p. ex.,
profissionais de satde ou servicos sociais). Além do autocuidado, a autora descreve

outros conceitos relacionados:

e Atividade/acao de autocuidado, que corresponde a capacidade do individuo (ou
cuidador) para realizar acoes deliberadas que satisfacam as necessidades;

e Exigéncia terapéutica de autocuidado, que diz respeito ao conjunto de agoes
necessarias em determinados momentos, destinadas a atender as necessidades
regulatorias de satide, com o objetivo de manter ou restaurar o funcionamento
saudéavel;

e Requisitos de autocuidado, que sdo entendidos como necessidades humanas
que devem ser satisfeitas através das agdes de autocuidado para regular os
processos vitais, o funcionamento corporal e o desenvolvimento da vida,
podendo ser classificados em universais (comuns a todos os seres humanos e

necessarias para a manutencao do bem-estar geral), de desenvolvimento
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(relacionados ao crescimento e eventos que ocorrem durante os estagios do ciclo
de vida) e de desvio de satide (que emergem perante a presenca de condigcoes

patolbgicas, limitagoes ou tratamentos médicos).

Por sua vez, de acordo com a Teoria de Médio Alcance de Autocuidado de
Doencas Cronicas de Riegel et al. (2012), o autocuidado é definido como “um processo
de manutencao da saude através da promocao da satide e da gestao da doenca” (p. 195)
e é realizado tanto em pessoas saudaveis como em doentes. Esta teoria preconiza que o
autocuidado compreende trés componentes, que estdo interligadas, para promover o

controlo de doencas cronicas, nomeadamente:

e Manutencio, que envolve os comportamentos que visam a melhoria do bem-
estar, a perseveracdo da saidde e a manutencdo na estabilidade fisica e
emocional, que estao relacionados com o estilo de vida ou o regime médicos e
sdo efetuados por iniciativa propria ou por recomendacées médicas, e cujos
beneficios e utilidade devem ser avaliados para se efetuar adaptacoes;

e Monitorizacao, que consiste no processo de auto-observacao diario e constante
para detetar mudancas nos sinais/sintomas da doenca (p. ex., monitorizacao da
glicemia) de modo a viabilizar uma intervencdo rapida, o que requer a
existéncia de uma condicao de satde passivel de alteracGes, de um método
confiavel que as detete, e de um comportamento que possa ser adotado para
reverté-las;

e Gestdo, que contempla a capacidade de avaliar as mudangas fisicas e
emocionais, perceber as suas causas, analisar as diferentes opgoes de
comportamentos possiveis a adotar e escolher uma resposta adequada, sendo
ainda importante, posteriormente, analisar a eficicia do tratamento escolhido

para orientar escolhas futuras.

Particularmente, o autocuidado em pessoas com DM2, segundo o estudo de
Luciani et al. (2021), envolve trés dimensbes centrais, que sao influenciadas pelos
valores pessoais dos doentes, sendo elas: (1) a rendncia, associada principalmente a
restricao de alimentos e bebidas, dado que ocorre privacao do desejo individual para
garantir a adesao a terapéutica; (2) a rotina, relacionada com a necessidade de integrar
habitos repetitivos (p. ex., medicao da glicemia, toma de medicacao e ida a consultas)
no quotidiano, tornando a doenca visivel e facilitando a adaptacio sem mudar a
identidade; e (3) o controlo, que integra multiplos aspetos, como a percecao da origem
da doenca (predominantemente associada a um locus de controlo externo, o que pode

diminuir o envolvimento no autocuidado devido a desvalorizagdo do papel pessoal na
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satde), a avaliacdo da gravidade da doenca (sobretudo baseada na comparacgao social
de parametros clinicos e consequente minimizagao dos riscos da doenca) e a existéncia
de controlo social (exercido maioritariamente pelos familiares, em detrimento da

autorresponsabilidade).

1.4.2 Atividades de Autocuidado

O autocuidado na diabetes exige a realizacao de diversas atividades, tais como:
ter uma dieta saudavel, praticar atividade fisica, tomar medicacdo, monitorizar
regularmente a glicemia no sangue (Ahmad & Joshi, 2023; Lu et al., 2016), cuidar
atentamente dos pés (Lu et al., 2016), aderir ao tratamento mantendo continuamente
comportamentos saudaveis, e minimizar a presenca de fatores de risco (Ahmad &
Joshi, 2023). No mesmo sentido, Mut-Vitcu et al. (2016) referem que as atividades de
autocuidado relacionadas com a diabetes mais frequentemente referidas, consistem (1)
na medicacao da glicemia acompanhada do ajustamento da medicacao (p. ex., da dose
de insulina) e da quantidade de hidratos de carbono ingeridos nas refeicoes seguintes,
(2) na pratica de exercicio fisico com o objetivo de diminuir os niveis de glicemia e
atenuar a resisténcia a insulina, (3) no rastreio preventivo de complicacoes e
comorbilidades associadas a doenca, salientando a relevancia do autocuidado, e (4) na

observacao regular dos pés devido as tlceras diabéticas comuns nessa regiao.

Na globalidade, as praticas de autocuidado permitem manter um controlo
glicémico adequado e prevenir/diminuir o desenvolvimento de complicagoes
associadas (Ahmad & Joshi, 2023; Lu et al., 2016), assim como reduzir a morbidade e
mortalidade associada a doenca com consequente aumento da expectativa de vida
(Ahmad & Joshi, 2023).

1.4.3 Fatores que Influenciam o Autocuidado

De acordo com Riegel et al. (2021), a adocdo consistente de praticas de
autocuidado é comprometida por diversos obsticulos, agrupados em mudancas
comportamentais e fatores relacionados com a doenca. Relativamente aos aspetos
comportamentais, pode existir apego a habitos ndo saudaveis, falta de motivacao para
realizar mudancas, contrariedades na tomada de decisao acerca do momento oportuno
para assumir um estilo de vida saudavel e também dificuldade em manter
continuamente comportamentos saudaveis. Por sua vez, em relacdo aos aspetos
clinicos, pode existir sobrecarga na conciliacao simultanea dos cuidados de diversas
condicoes de satide aquando de multimorbilidade, dificuldade em reconhecer sintomas

que necessitam de atencdo médica e agir em consonancia, e eventos de vida stressores
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que interfiram negativamente na adocao de comportamentos saudaveis (Riegel et al.,

2021).

Adicionalmente, segundo Mogre et al. (2019), tanto os pacientes quanto os
profissionais de satide identificaram uma série de barreiras a adesao dos pacientes aos
comportamentos de autocuidado, com base em construtos da Teoria do

Comportamento Planeado:

(1) Atitudes/crencas comportamentais: mitos relativos as causas (p. ex., forcas
espirituais ou consumo de dietas ricas em hidratos de carbono) e cuidados
dietéticos e uso de medicamentos a base de plantas perspetivando a cura,
dificuldade em mudar os hébitos, ndo adesdo intencional por atitude negativa
face ao autocuidado, fatalismo, preocupacao com a necessidade de ingestao
continua de medicamentos ou receio dos seus efeitos colaterais, preguica para
realizar exercicio, e medo de picar o dedo;

(2) Normas subjetivas/crencas normativas: apoio familiar inadequado (p. ex., ndo
preparar refeicoes especificas para o familiar doente), cultura e crencas (p. ex.,
relativamente aos alimentos consumidos), e estigma social associado ao medo
do abandono e rejeicao;

(3) Controlo comportamental percebido/crencas de controlo: falta de suporte para
realizar a monitorizac¢ao da glicemia ou habilidades inadequadas para lidar com
o glicosimetro, presenca de doengas concomitantes, dores no corpo ou idade
avancada (p. ex., dificultam a realizacdo de exercicio fisico), niveis
socioecondmicos baixos que restringem a possibilidade de comprar medicagao,
acesso limitado a variedade de alimentos centrando-se no que esta disponivel
em funcdo da sazonalidade, recomendacOes dietéticas muito restritivas, e

horéarios de trabalho sobrecarregados.

Similarmente, Bukhsh et al. (2020) identificaram seis fatores que influenciam o

autocuidado, detetando barreiras e facilitadores para a sua pratica, sendo eles:

(1) O papel da familia e dos amigos — O contexto familiar e social contribui para a
administracdo de medicamentos (p. ex., com lembretes e identificacdo dos
mesmos), automonitorizacdo da glicemia (p. ex., através do apoio no
manuseamento do glicosimetro e da motivacao para a sua realizacao), gestao da
hipoglicemia (p. ex., através da transmissao de estratégias para lidar com esse

estado) e ajuda no diagnoéstico (p. ex., auxiliando no reconhecimento dos
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sintomas). No entanto, a participacdo em eventos sociais dificulta o
autocuidado, dado ser comum a existéncia de alimentos nao saudaveis.

(2) O papel dos médicos e dos cuidados de satide — Existem apenas alguns doentes
que recebem educacao sobre a doenca e aconselhamentos que funcionam como
um incentivo. Além disso, ha irregularidade na comparéncia as consultas pelos
pacientes, existindo maior procura dos servicos médicos na presenca de
sintomas, em casos de emergéncia médica ou para adquirir os medicamentos.
Ainda, a falta de recursos, o baixo nivel de educacao e o fraco aconselhamento
sobre a importancia de visitas médicas regulares constituem os principais
obstéculos para idas regulares a instalagoes de satde.

(3) A compreensao dos pacientes sobre a doenca — Aquando do diagnostico, os
familiares e amigos constituem fontes primarias de informacao sobre a doenca.
Além disso, a apresentacdo sintomatica da doenca leva a procura dos cuidados
médicos, onde é realizado o diagnostico.

(4) As complicagbes da diabetes e outras comorbilidades — O medo das
complicacoes e do surgimento de sintomas adversos devido ao mau controlo da
doenca constitui um incentivo ao autocuidado. Por outro lado, as
comorbilidades podem limitar a capacidade de autocuidado (p. ex., os
problemas articulares, as dores no corpo e a fadiga podem restringir a
realizacao de atividades fisicas regulares).

(5) O peso do autocuidado — O gostar de comer e ter desejos alimentares dificultam
o evitamento de alimentos que devem ser restringidos, assim como provoca
frustracao pela falta de liberdade alimentar. Além disso, a fobia de agulha é uma
barreira para a automonitorizacao da glicose, assim como o esquecimento que
leva ao nao levantamento de receitas e toma de medicamentos.

(6) Circunstancias da vida — Existem diversas circunstancias que prejudicam o
autocuidado, tais como: a inacessibilidade por restricoes financeiras pois
diminui a adogdo de praticas dietéticas recomendadas e o cumprimento da
medicacdo; a intensa carga de trabalho profissional e suas
responsabilidades/obrigacoes que levam a entraves aos habitos alimentares
recomendados e a rotinas de atividade fisicas regulares; realizacdo de tarefas
domésticas, caso exista a crenca de que sao substitutas da realizacdo de
exercicio fisico; e condi¢cOes climéaticas extremas que impedem o envolvimento

em atividades fisicas regulares.

Diante do exposto, verifica-se a importancia de avaliar o autocuidado em

individuos portadores de DM2, em virtude da identificacio das areas de maior
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complexidade na gestao da doenca. Desse modo, os profissionais de satide conseguem
individualizar o apoio para cada doente, promovendo um autocuidado mais eficaz e,
como resultado, uma melhoria do controlo glicémico e reducao das complicacoes da

doenca (Lu et al., 2016).

1.5 Sintomas Psicopatologicos

O estado de bem-estar pode ser desafiado aquando da vivéncia com uma doenca
cronica, dado o seu impacto emocional significativo, que varia consoante a sua
gravidade e alteracoes diarias impostas (OPP, 2025). Desse modo, na presenca de
diabetes, uma condicdo multidimensional que afeta o bem-estar fisico, social e
psicologico (Kalra et al., 2018; Mangoulia et al., 2024), deve-se ter em consideracao
aspetos psicossociais (i. e., fatores cognitivos, emocionais, comportamentais e sociais)
para suprimir as barreiras psicoldgicas associadas a adesao ao tratamento e promover o
bem-estar psicossocial (Kalra et al.,, 2018), uma vez que a comorbilidade de
problematicas mentais se associa a resultados clinicos desfavoraveis (Alba et al., 2020).
Contudo, importa reconhecer que diversos fatores psicossociais e comportamentais
exercem uma influéncia negativa e insidiosa na DM, permanecendo frequentemente
ocultos durante anos, o que, consequentemente, pode agravar a progressao e

progndstico da DM2 (Tareen & Tareen, 2017).

Em pessoas com diabetes, o bem-estar psicologico e a satude fisica influenciam-
se mutuamente através de uma interacao reciproca, o que implica que as exigéncias da
doenca afetam a forma como a pessoa se sente e, simultaneamente, as dificuldades
emocionais tornam o controlo da doenca mais complexa (Diabetes UK, 20109;
Mangoulia et al., 2024; OPP, 2025). Como exemplo, a gestao diaria da DM, devido a
necessidade de controlo dos niveis de glicemia e rigoroso estilo de vida, pode constituir
uma fonte diaria de stresse, assim como o stresse pode afetar negativamente os niveis

de glicemia, criando um ciclo vicioso que dificulta o controlo da doenca (OPP, 2025).

O relatério de Diabetes UK (2019) revelou que os doentes diabéticos detetaram
um impacto elevado da doenca no seu bem-estar emocional e psicolégico, sendo que 7
em cada 10 sentiram sobrecarga advinda da exigéncia da condicdo e, desses, 75%
relataram que o sofrimento emocional impactou negativamente a sua capacidade de
autogestao da doenca. Assim, verifica-se que a presenca de perturbacées mentais pode
afetar a capacidade de lidar com a doenca, sendo, por isso, necessario cuidar da saude
mental e fisica concomitantemente (Robinson et al., 2018). Desse modo, é vantajoso
um apoio que perspetive a melhoria simultanea da satde mental e fisica,

incrementando, consequentemente, a QV (Diabetes UK, 2019).
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1.5.1 Impacto Psicologico da Diabetes

A diabetes estd associada a miultiplos desafios psicolégicos para os doentes
(Kalra et al., 2018; OPP, 2025; Robinson et al., 2018). Primeiramente, quando se
recebe o diagndstico da doenca podem ser suscitadas dificuldades de adaptacdo
(Robinson et al., 2018), sendo comum o surgimento de diferentes reacées emocionais
(p. ex., choque, negacao, raiva, culpa, tristeza e sintomatologia ansiosa) (Kalra et al.,

2018).

Para além disso, diante da presenca da doenca, é possivel surgir a solidao,
tristeza e revolta perante os impactos e as perdas associadas, a culpa e vergonha
quando os sintomas se agravam, e também preocupacdes financeiras pelos gastos
acrescidos (OPP, 2025). Igualmente, podem ser desencadeados sentimentos de perda,
relativamente a liberdade de comer, percecio de um eu saudével e espontaneidade
diaria, que podem suscitar tristeza e frustracdo (OPP, 2025). Ainda, quando ocorre
agravamento da condicao de satde, pode emergir a percecao de perda de controlo com
consequente desinvestimento dos cuidados e simultaneamente manifestarem-se
sentimentos de falha, ansiedade face a deterioracdo do estado de satde, e tristeza e
zanga pela percecao de maior dificuldade vital comparativamente aos outros (OPP,

2025).

Também é possivel a presenca de distress associado a diabetes, um estado
afetivo (Tareen & Tareen, 2017), que abrange: (1) elevada sobrecarga emocional
imposta pela doenca (Kalra et al., 2018; Robinson et al., 2018; Tareen & Tareen, 2017),
(2) sofrimento associado ao regime de autocuidado (Robinson et al., 2018),
nomeadamente devido a necessidade de ter uma alimentacdo diferente da familia
(Kalra et al., 2018) ou ao medo de falhar no cuidado diabético (Tareen & Tareen, 2017),
(3) emocoes negativas, como a frustracao (Kalra et al., 2018), medo, angustia ou
desespero devido a doencga (Tareen & Tareen, 2017), (4) sentimento de que a vida esta a
ser controlada pela DM, (5) dificuldade em comunicar as necessidades (Kalra et al.,
2018), e (6) stresse associado as relacoes sociais e a relacao paciente-profissional de
saude (Robinson et al., 2018) devido ao isolamento social ou sensacao de falta de apoio
social ou ao sentimento de nao estar a ser apoiado pelos profissionais de saude (Tareen

& Tareen, 2017).

Outro fator que pode surgir é a existéncia de reacoes fobicas, sendo comuns a
aversao a agulhas/injec¢bes, ao tratamento com insulina, a episo6dios de hipoglicemia e
ao desenvolvimento de complicacoes futuras, podendo coexistir com a adocao de

comportamentos obsessivos (Kalra et al.,, 2018). Especificamente, o medo da
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hipoglicemia, normalmente advindo de episodios anteriores traumaticos, incentiva a
hiperglicemia compensatoria, que causa um efeito adverso no controlo da doenca, o
aumento do risco de complicacoes cardiovasculares e a reducao da QV (Robinson et al.,
2018). Ademais, quando existe resisténcia psicologica a insulina, verifica-se uma
resposta negativa as recomendacoes médicas sobre os beneficios da sua introducao, que
ocorre comummente em individuos com DM2 que tiveram resultados favoraveis

anteriores com agentes antihipoglicémicos nao insulinicos (Robinson et al., 2018).

Adicionalmente, pode existir alteracao da autopercecdo, advinda das mudancas
impostas pela doenca, do aumento da consciéncia do corpo, da sensacdo de menor
capacidade, da reavaliacdo dos objetivos pessoais e profissionais, e do impacto nas

relacoes interpessoais (OPP, 2025).

Por fim, ressalta-se ainda a possibilidade de comorbilidades psiquiatricas, como
depressao, ansiedade, perturbacoes alimentares e perturbacoes mentais graves (p. ex.,
esquizofrenia) (Kalra et al., 2018). Em consonancia, Robinson et al. (2018) afirmam
que pessoas com diabetes, comparativamente a populacao geral, tém maior prevaléncia
de diversas perturbacoes psiquiatricas, nomeadamente perturbacao depressiva major,
perturbacdo bipolar, esquizofrenia e outros distarbios psicoticos, perturbacoes de
ansiedade, perturbagdes do sono, perturbacoes alimentares e distarbios relacionados
com o stresse. Inclusive, dentro destas, destaca-se o elevado predominio de
perturbacdo depressiva e perturbacido de ansiedade (Robinson et al., 2018; Tareen &
Tareen, 2017), assim como de perturbacoes do comportamento alimentar (Tareen &

Tareen, 2017).

Nao obstante, viver com uma doenca crbonica também pode trazer
transformacoOes positivas, tais como o reconhecimento de que a identidade nao se
define pela doenca e uma visao distinta sobre o que é importante na vida, e

simultaneamente reforcar a resiliéncia e capacidade para superar desafios (OPP, 2025).

1.5.2 Sintomatologia Ansiosa e Depressiva

Em Portugal, as perturbacgbes psiquidtricas tém uma prevaléncia de 22.9%, o
que coloca o pais em segundo lugar entre os paises da Europa (Decreto-Lei n.°
113/2021, 2021). Dentro dessas, encontram-se as perturbacdes mentais comuns, que
abrangem (1) as perturbacoes depressivas, definidas por tristeza, perda de interesse ou
prazer, sentimentos de culpa ou baixa autoestima, distirbios de sono ou apetite,
sentimento de cansaco e baixa concentracio, e (2) as perturbacoes de ansiedade,

caracterizadas por sentimentos de ansiedade e medo (WHO, 2017) sendo a ansiedade

20



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

um sentimento de preocupacao, nervosismo ou desconforto sobre uma circunstancia ou
evento iminente e com um resultado incerto (Bickett & Tapp, 2016). Nessa perspetiva,
um estudo realizado por Sousa et al. (2017) detetou que a populacao idosa portuguesa
(individuos com mais de 65 anos) apresenta uma prevaléncia de ansiedade e depressao
de 10 e 12%, respetivamente, o que sugere que sao perturbacoes frequentes, também,

nos idosos portugueses.

Particularmente, individuos com doencas cronicas, como é o caso da DM2,
apresentam maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de perturbacées emocionais,
como ansiedade e depressao, dado que o diagnoéstico de uma doenca cronica gera medo
devido a irreversibilidade da condicao e a exigéncia de gestao vitalicia (Xu & Chen,
2025). Nesse sentido, diversos autores (e. g., Pereira et al., 2017; Robinson et al., 2018;
Sharma et al., 2021; Yang et al., 2020) apontam para a elevada prevaléncia e
comorbilidade de perturbacoes depressivas e ansiosas em individuos com diabetes,
verificando-se, ainda, um aumento consideravel da incidéncia simultinea destas

condicoes em pacientes com DM2 (Xu e Chen, 2025).

A prevaléncia de depressdo é mais elevada em pessoas diabéticas em
comparacao com aquelas sem a doenca (Mut-Vitcu et al., 2016), uma vez que a
presenca de diabetes duplica a probabilidade de depressao comorbida (Anderson et al.,
2001). Essa comorbilidade, pode ajudar a explicar a falta de adesao ao tratamento e o
controlo inadequado da glicemia (Tareen & Tareen, 2017) e traduz-se num risco
aumentado de mortalidade precoce (Robinson et al., 2018), dado que compromete a
capacidade de iniciar padroes de vida saudaveis e a atenuacdo dos riscos no inicio da
doenca (Zurita-Cruz et al., 2018). Pode ainda incrementar o risco de hospitalizacao
relacionada ou ndo com a diabetes e a probabilidade de utilizar os servigos de

emergencia (Alba et al., 2020).

De igual forma, a prevaléncia de ansiedade também é consideravelmente mais
elevada em pessoas diabéticas em comparacao a populacao geral (Bickett & Tapp, 2016;
Tareen & Tareen, 2017). Na presenca desta comorbilidade, o doente pode confundir os
sintomas de hipoglicemia com um ataque de ansiedade ou panico, o que pode provocar
atraso no pedido de ajuda (Tareen & Tareen, 2017). Além disso, a ansiedade esta
associada a desfechos metabdlicos desfavoraveis e ao incremento das complicacoes
médicas associadas (Bickett & Tapp, 2016), bem como acarreta um risco aumentado de

ida as urgéncias (Alba et al., 2020).
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Segundo o artigo de revisao de Xu e Chen (2025), acredita-se que existe uma
relacdo bidirecional entre o estado de depressdao e ansiedade (i. e., os critérios de
diagnostico de ambas as probleméticas sdo cumpridos) e a DM2. Assim, a DM2 pode
agravar o estado de depressao e ansiedade devido a (1) stresse da gestdo da doenca (p.
ex., medo da hipoglicemia ou hiperglicemia aquando do controlo glicémico
inadequado), (2) complicacoes fisicas associadas (p. ex., perda de visdao) e (3)
mecanismos biologicos (p. ex., inflamacao por hiperglicemia). Inversamente, o estado
de depressao e ansiedade pode prejudicar a DM2, através de (1) adocao de um estilo de
vida insalubre (p. ex., fumar e consumir alcool excessivamente, nao realizar exercicio e
ter obesidade) que constitui um fator de risco, (2) existéncia de défices cognitivos que
comprometem as atividades de autocuidado, (3) baixa adesdo terapéutica, (4)
sobreposicdo sintomatica entre as problemaéticas que dificulta a identificacao rapida
dos descontrolos glicémicos, e (5) alteracoes biologicas que aceleram o

desenvolvimento de complicacoes (Xu & Chen, 2025).

1.5.3 Apoio Psicologico

Visando o bem-estar psicologico, é importante que o doente aceite que a doenca
esta presente, mas nao é definidora do self, que evite o perfecionismo na gestao da
doenca, ja que as oscilacoes acontecem mesmo que se siga todas as recomendacoes, que
continue a realizar atividades que sao prazerosas mesmo com os desafios impostos pela
doenga, e que procure apoio psicologico e converse com familiares/amigos, caso surjam

dificuldades a lidar com perdas ou na adaptacao (OPP, 2025).

Da mesma forma, revela-se também crucial a avaliacdo continua do estado de
satide mental dos doentes diabéticos (Mangoulia et al., 2024). Desse modo, tendo em
vista a identificacao do nivel de apoio que o doente necessita, e inclusive se é oportuno
apoio especializado no contexto da satide mental, o profissional de satde pode utilizar
como ferramenta a piramide dos problemas psicolégicos (Diabetes UK, 2019). Esta é
constituida por cinco niveis, baseando-se na gravidade das necessidades emocionais e
psicolégicas (NHS Diabetes & Diabetes UK, 2010), sendo que a posicao de cada
individuo nao é necessariamente estatica, podendo sofrer alteracées ao longo do tempo

(Kalra et al., 2018). Esses niveis incluem (NHS Diabetes & Diabetes UK, 2010):

e Nivel 1: dificuldades gerais na gestao da diabetes, na vivéncia diaria da doenca e
nas consequéncias percebidas, comuns a maioria dos doentes;
e Nivel 2: dificuldades mais severas que causam significativa ansiedade ou humor

deprimido e, consequentemente, comprometem a capacidade de autocuidado;
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e Nivel 3: problemas psicoldgicos diagnosticaveis (p. ex., casos leves e moderados
de depressdo, estados de ansiedade, perturbagdes obsessivo-compulsivas e
comportamentos alimentares desajustados), que apenas podem ser tratados
através de intervencoes psicologicas;

e Nivel 4: problemas psicolégicos diagnosticaveis mais severos (p. ex., depressao
major), que requerem tratamento biologico, medicacdo e intervencoes
psicologas especializadas;

e Nivel 5: perturbacbes mentais graves e complexas (p. ex., esquizofrenia,
perturbacdo afetiva-bipolar, depressao persistente, perturbagoes alimentares),

que exigem intervencao psiquiatrica especializada.

Nao obstante, existem ainda momentos de risco em que ha maior probabilidade
da necessidade de apoio psicologico ou emocional, nomeadamente: no diagnostico e
periodo seguinte; na presenca de complicacgoes fisicas provocadas pelo agravamento da
doenca; diante de acontecimentos de vida significativos (p. ex., gravidez, divorcio ou
quando se passa a cuidador); em caso de outras condi¢oes de saide; e na transicao de

servicos de atendimento médico infantis para servicos adultos (Diabetes UK, 2019).

Tendo em consideragdo a elevada frequéncia de dificuldades mentais em
doentes com diabetes, denota-se benéfica a presenca de apoio psicoldogico no
tratamento dessa condicdo de saide, podendo este ser facultado através da terapia
cognitivo-comportamental, abordagens centradas no paciente (p. ex., entrevista
motivacional), gestdo de stresse, treino de habilidades de coping, terapia familiar e
gestdo colaborativa de casos (Robinson et al., 2018). Essa intervencao psicologica
promove vantagens como a reducao dos niveis médios de glicemia, o que,
consequentemente, diminui o risco de complicacoes graves e de outros problemas de
saude associados (Diabetes UK, 2019). Por exemplo, Yang et al. (2020) descobriram
que intervencoes baseadas na Terapia Cognitivo-Comportamental demonstram eficacia
na melhoria do controlo glicémico e dos sintomas de depressao em pacientes adultos
com DM1 e DMo2.

Para propiciar o bem-estar de pacientes com diabetes, o cuidado deve ser
holistico, abrangendo a identificacdo das necessidades emocionais e circunstancias
sociais do paciente, bem como a selecao farmacologica adequada (Mangoulia et al.,
2024). Desse modo, perante pacientes diabéticos com doencas do foro psiquiatrico,
deve existir encaminhamento para intervencao psicologica e avaliacdo da necessidade
de incluir medicacdo psicotropica (Tareen & Tareen, 2017). Assim sendo, pode ser

necessario  introduzir agentes psicofarmacoldégicos (como antidepressivos,
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antipsicoticos e ansioliticos) e manifestar suporte psicossocial, através de: (1)
orientacgoes sobre o autocuidado, que inclui educar acerca da monitorizacao da glicose e
dar instrugoes individualizadas para aprimorar o autocuidado e o ajustamento
emocional; (2) terapia cognitivo-comportamental, tendo em vista a reorganizacao de
pensamentos disfuncionais e a mudanca de comportamentos, o foco no otimismo e na
resiliéncia, e a melhoria do autocuidado, do humor e da QV; e (3) redes de apoio social,
através da disponibilizagdo de suporte emocional, material e pratico, bem como da
promocao de redes formais (p. ex., servicos sociais) e informais (p. ex., amigos e

familia) perspetivando a melhoria dos resultados (Mangoulia et al., 2024).

De igual forma, é fundamental promover a educacao em satde para pacientes
com DM2, visando ampliar a sua compreensao sobre a doenca e facultar orientacoes
acerca da sua gestdo (Xu & Chen, 2025). Essa abordagem pode diminuir o medo e a
ansiedade decorrentes do desconhecimento, aumentando a confianca do paciente e
minimizando as alteracées emocionais (Xu & Chen, 2025). Além disso, seria relevante
esclarecer a influéncia da satde psicologica na sadde fisica, destacando que emocoes
desadaptativas prejudicam o controlo glicémico, tendo como objetivo incentivar o
paciente a regular as suas emocOes precocemente e, se necessario, procurar apoio
psicologico ou intervencao farmacologica, de modo a evitar o estado de depressao e

ansiedade (Xu & Chen, 2025).

Em sintese, a alta comorbilidade entre DM2 e perturbagoes de satide mental
com efeito adverso na satide, enfatiza a relevancia de assegurar acompanhamento
continuo, integrado e individualizado (Alba et al., 2020), sendo também importante
que, além de endocrinologistas, a equipa de diabetes possua psicologos profissionais

(Xu e Chen, 2025).

1.6 QV

A QV consiste num construto de grande importancia na saude, contudo nao
existe uma definicdo consensual entre os autores. Dentro das diversas defini¢oes do
conceito, é amplamente descrita a defini¢ao proposta pelo grupo de Qualidade de Vida
da Organizacao Mundial de Saide (WHOQOL), que define a QV como “a percecao que
os individuos tém da sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores
em que vivem e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes”
(WHOQOL group, 1995, p. 1405). Adicionalmente, existem outras definicoes, como,
por exemplo, Pereira et al. (2017) que define a QV como “construto multidimensional,
especifico para cada individuo, que combina percecoes de bem-estar relacionadas com

o desenvolvimento fisico, psicologico, social e emocional” (p. 1-2), e Nahas (2017) que

24



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

descreve como “a percecdo de bem-estar resultante de um conjunto de parametros
individuais e socioambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condicoes em
que vive o ser humano” (p. 15). Assim, sucintamente, a QV consiste em “o quanto uma
pessoa considera que a sua vida é boa ou ma” (Singh & Bradley, 2006, p. 7),
abrangendo a sua perspetiva sobre o seu bem-estar fisico, mental e social (Adriaanse et

al., 2016).

Existe também a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS), que pode ser
descrita como “a extensdao em que o bem-estar fisico, emocional e social habitual ou
esperado de uma pessoa é afetado por uma condicdo médica ou o seu tratamento”
(Ribeiro et al., 2018, p. 1). Assim, restringe o conceito de QV aos efeitos da sadde,
doenca e tratamento na QV, excluindo aspetos que ndo sao referentes a saude (p. ex.,
culturais, politicos ou sociais) (Ferrans et al.,, 2005). A QVRS abrange (1) fatores
individuais, i. e., as percecdes sobre a saide fisica e mental, que dependem das
condicoes de saude e do estatuto social e socioeconémico do individuo, e (2) fatores
ambientais, i. e., os recursos e condicoes de satide comunitarios, que incluem préaticas

que influenciam as percecoes de saide e o estado funcional (Trikkalinou et al., 2017).

Além disso, existe ainda o conceito de qualidade de vida especifica da diabetes,
que permite compreender o verdadeiro impacto da diabetes na vida dos individuos
(Speight et al., 2020), possibilitando a identificacdo da repercussao da doenca no bem-
estar e funcionalidade (Rodriguez-Almagro et al., 2018). Neste ambito, Speight et al.
(2020) propuseram uma distin¢do importante entre a QV genérica e a qualidade de
vida especifica da diabetes, com base no grau de especificidade dos dominios avaliados.
Assim, distinguem trés niveis: o dominio global que avalia a QV geral, os dominios
amplos que exploram aspetos fisicos, psicolégicos e sociais, e os dominios especificos
que analisam parametros concretos (p. ex., trabalho/estudo, familiares/amigos, vida
social, férias, lazer, independéncia, financas, liberdade alimentar). Por conseguinte,
tendo em conta esses dominios, é possivel avaliar a QV genérica, explorando-a sem
atribuicao direta a diabetes e considerando a influéncia de outros problemas de satde
ou questOes na vida (p. ex., como esta a sua QV?), bem como a qualidade de vida
especifica da diabetes, analisando exclusivamente o impacto da diabetes (p. ex., como é

que a diabetes afeta a sua QV?) (Speight et al., 2020).

1.6.1 Caracteristicas da QV

A QV ¢ entendida como subjetiva, visto que depende da percecdo e perspetiva
pessoal sobre o estado de satide e sobre aspetos nao-médicos do contexto de vida, e

multidimensional, dado que é composta por diferentes dimensoées (Cella, 1994).
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A subjetividade deve-se a avaliacdo da QV apenas ser realizada no contacto com
a propria pessoa, uma vez que nao pode ser estimada através dos comportamentos
demonstrados pelo paciente (Cella, 1994). Nesse sentido, para além da recolha de
informagdo objetiva sobre o funcionamento da pessoa, é fundamental efetuar uma
avaliacdo global e detetar o nivel de satisfacio do individuo sobre o proprio
funcionamento (WHOQOL group, 1995). Desse modo, a avaliacdo da QV constitui um
processo dinamico e individual, que pode variar ao longo do tempo e de acordo com as
situacOes vividas, e reflete a forma como a pessoa percebe a diferenca entre o que
consegue fazer e o que gostaria de ser capaz de fazer (Cella, 1994). Assim sendo, a QV
difere entre os individuos e pode sofrer alteracées ao longo do percurso de vida, tendo
em conta fatores socioambientais, como moradia, transporte e seguranca, assisténcia
médica, condicoes de trabalho e remuneragdo, educagdo, opgoes de lazer, meio
ambiente, cultura e vida comunitéria, e fatores individuais, como hereditariedade,
percecao dos parametros socioambientais e estilo de vida (nomeadamente, habitos
alimentares, controlo do stresse, atividade fisica habitual, relacionamentos e

comportamento preventivo) (Nahas, 2017).

Por sua vez, a multidimensionalidade relaciona-se com a necessidade de se ter
em conta diversas areas de vida, embora o nimero de dimensoes nao seja claro (Cella,
1994). Apesar desta falta de clareza, preconiza-se que, no minimo, a QV inclui a
dimensao fisica, psicologica e social, tendo em conta a percecao dos individuos sobre a
sua condicao fisica, o estado cognitivo e afetivo, e os relacionamentos interpessoais e
papéis sociais, respetivamente (WHOQOL group, 1995). Por exemplo, a OMS, aquando
da criacdo do instrumento WHOQOL, estabeleceu seis dominios da QV, sendo eles:
dominio fisico, dominio psicolégico, nivel de independéncia, relacionamentos sociais,
ambiente e espiritualidade/religido/crencas pessoais (WHOQOL group, 1995). J& Cella
(1994), com base na literatura, define a existéncia de quatro dimensoes fundamentais
relacionadas a QVRS: (1) fisica, que se relaciona com o funcionamento do corpo ou os
problemas fisicos que afetam o bem-estar percebido pelo paciente ou observados
clinicamente (p. ex., sintomas da doenca, efeitos colaterais do tratamento e sensacao
geral de saude fisica), (2) funcional, que se refere a capacidade para desempenhar
atividades associadas as necessidades pessoais (p. ex., atividades de vida diaria),
ambicOes ou papéis sociais, (3) emocional, relacionado com a existéncia de estados
afetivos positivos (agradaveis) e negativos (desagradaveis), e (4) social, referente a
aspetos relacionados com os outros, tais como possuir uma rede de apoio, ter
relacionamentos satisfatérios com amigos, companheiros e familiares, e experienciar

atividades de lazer. Além disso, mais recentemente, Trikkalinou et al. (2017) referem
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que, apesar da imprecisao do conceito ainda existente, € consonante a existéncia das

componentes fisica, psicolégica, cognitivo-mental e social.

Importa salientar que a QV nao é sindnimo, necessariamente, de qualidade da
saude, uma vez que possuir uma satde fisica 6tima nao significa, por si s6, ter uma QV
satisfatoria, até porque comportamentos adotados para alcancar uma satde organica
adequada, nomeadamente no tratamento de doencas cronicas, podem prejudicar a
percecao da QV (Singh & Bradley, 2006). Por exemplo, a énfase excessiva na
alimentacao saudavel e restricoes dietéticas associadas podem prejudicar a qualidade
de vida especifica da diabetes pela percecdo de perda de liberdade para comer como
deseja (Donald et al., 2013). Assim, entende-se que, independentemente do estado de
saude fisiologico, a QV depende da relevancia atribuida a cada aspeto de vida (Singh &

Bradley, 2006).

1.6.2 QVRS

O modelo conceptual de Wilson e Cleary (1995) permite aprofundar a
compreensao da QVRS, realcando a influéncia dos fatores emocionais e psicologicos,
para além dos fatores biologicos e fisiologicos. Assim, os autores propdem uma divisao
em cinco niveis interrelacionados que organizam os diferentes tipos de medidas de
resultados de saide, nomeadamente: (1) variaveis biologicas e fisiologicas (p. ex.,
funcdo das células, 6rgaos e sistemas de 6rgaos) que assentam em dados fisicos e
objetivos, (2) estado do sintoma, baseado na percecao subjetiva de alguma
anormalidade no estado fisico, emocional ou cognitivo e que nao implica
necessariamente a existéncia de alteracoes fisiologicas detetaveis, (3) estado funcional,
com enfoque na capacidade do individuo para efetuar determinadas tarefas, mas que
pode ser limitado na presenca de alguns sintomas, (4) percecoes gerais de saude
subjetivas, abrangendo os conceitos fisicos anteriores e a saude mental e, ainda, (5) QV
global que reflete o bem-estar subjetivo considerando a satisfacdo e a felicidade. Estes
niveis tornam-se cada vez mais abrangentes, subjetivos e dificeis de avaliar, a medida
que incorporam fatores pessoais e contextuais que nao sao passiveis de controlo clinico

(Wilson & Cleary, 1995).

Mais tarde, Ferrans et al. (2005) aprimoraram o modelo de Wilson e Cleary
(1995), destacando-se, entre as melhorias propostas, a exploracdo aprofundada das
caracteristicas individuais e ambientais. Assim sendo, os autores especificam que as
caracteristicas individuais se subdividem em fatores (1) biolégicos (p. ex., IMC, cor de
pele e histérico familiar de doencas), (2) demograficos (p. ex., sexo, idade, estado civil e

etnia), (3) de desenvolvimento, relacionados com a progressao ao longo dos estadios de
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vida, e (4) psicologicos, que incluem a avaliacdo cognitiva (conhecimento, crencas e
atitudes relacionadas com a doenca, tratamento ou comportamento), a resposta afetiva
(emocao evocada) e a motivacao (intrinseca, advinda de satisfagdo ou prazer pessoal, e
extrinseca, relativa a recompensas externas). Por sua vez, explicitam que as
caracteristicas ambientais se dividem em (1) sociais, relacionadas com as influéncias
interpessoais ou sociais (p. ex., familia, amigos e profissionais de satde) e (2) fisicas (p.
ex., casa, zona de residéncia e local de trabalho). Nesse sentido, assinalam que ambas
as caracteristicas se interligam com todos os niveis do modelo, exercendo uma

influéncia sobre eles e, consequentemente, na QVRS (Ferrans et al., 2005).

Bakas et al. (2012), através de uma revisao sistematica da literatura, defendem
que a revisao realizada por Ferrans et al. (2005) do modelo de Wilson e Cleary (1995) é

uma abordagem promissora para guiar a investigacao e pratica da QVRS.

1.6.3 Fatores Associados a QV

Os individuos com diabetes tendem a apresentar uma QV diminuida (Zurita-
Cruz et al., 2018), inclusive porque somente a propria presenca da doenca a deteriora

(Trikkalinou et al., 2017).

Um dos principais aspetos relatados que provoca uma reducao significativa da
QV/QVRS ¢ a presenca de complicacoes associadas a DM2 (Hayes et al., 2016; Jing et
al., 2018; Teli et al., 2023; Timar et al., 2016; Trikkalinou et al., 2017; Xu & Chen,
2025), tais como: neuropatia, doenca renal cronica, retinopatia (Timar et al., 2016),
doenca arterial coronariana, insuficiéncia renal, combinacdo de complicagoes
microvasculares com macrovasculares, disfuncdo sexual (Trikkalinou et al., 2017),
cegueira (Hayes et al., 2016; Trikkalinou et al., 2017), amputacao, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca e infarto do miocardio (Hayes et al.,
2016). Desse modo, considerando que a presenca de complicacoes afeta o estado fisico
e emocional dos individuos provocando repercussées negativas no seu bem-estar
pessoal e familiar, bem como incita 0 aumento do ntimero de consultas médicas e
internamentos (Zurita-Cruz et al., 2018), a prevencao das mesmas revela-se
imprescindivel para atenuar o seu peso na QV (Hayes et al., 2016) e nos custos com 0s

cuidados hospitalares (Zurita-Cruz et al., 2018).

Similarmente, a presenca de comorbilidades também acarreta um efeito
prejudicial na QV, nomeadamente a obesidade (Trikkalinou et al., 2017) e IMC elevado
(Teli et al., 2023; Timar et al., 2016), artrite (Trikkalinou et al., 2017), dislipidemia (Teli

et al., 2023; Trikkalinou et al., 2017), hipertensao (Jing et al., 2018; Trikkalinou et al.,
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2017) e depressao (Jing et al., 2018; Timar et al., 2016; Trikkalinou et al., 2017; Zurita-
Cruz et al., 2018). Neste contexto, Adriaanse et al. (2016) verificaram que a medida que

o numero de comorbilidades aumenta ocorre uma deterioragao progressiva da QV.

Adicionalmente, de acordo com a literatura, existem ainda diversos fatores
relacionados a doenca que estdo associados a menor QV/QVRS, nomeadamente: baixa
adesao a atividades de autocuidado (Timar et al., 2016), realizacdo de uma dieta com
mais carne vermelha (Jing et al., 2018), duracao crescente da doenca (Hayes et al.,
2016; Jing et al., 2018; Teli et al., 2023; Zurita-Cruz et al., 2018), menor conhecimento
sobre a diabetes, tratamento com insulina (Teli et al., 2023; Zurita-Cruz et al., 2018),
niveis mais altos de distress associado a diabetes, e controlo glicémico inadequado (Teli
et al., 2023). Em contrapartida, fatores como a monitorizacao regular da glicemia e a
pratica frequente de exercicio fisico estdo interligados com uma QV/QVRS mais

favoravel (Jing et al., 2018; Teli et al., 2023).

1.6.4 Importancia da Avaliacdo da QVRS

Perante a presenca da diabetes, um dos objetivos fundamentais do tratamento
consiste na promoc¢ao da QV (Rodriguez-Almagro et al., 2018; Speight et al., 2020;
Trikkalinou et al., 2017), concomitantemente com um controlo glicémico adequado e a
prevencao de complicagdes cronicas associadas a doenca, que simultaneamente sao
contributos para o incremento da QV (Rodriguez-Almagro et al., 2018). Devido a isso, a
utilizacdo de medidas de QVRS, desempenha um papel fundamental na investigacao e
pratica clinica, uma vez que permite monitorizar a evolugdo clinica dos pacientes
durante o tratamento através de comparacoes dos resultados, prever a resposta
terapéutica, auxiliar no planeamento dos cuidados futuros (p. ex., detetar se é
necessario uma intervencao adicional), adequar a tomada de decisdes acerca do
tratamento (p. ex., aquando da presenca de uma doenga grave em estado avancado),
avaliar a qualidade dos cuidados de satide prestados, conduzir ensaios clinicos (p. ex.,
para comparar os beneficios de tratamentos distintos) e analisar a economia da satude
(p. ex., efetuar uma analise de custo-beneficio) (Ribeiro et al., 2018). Similarmente,
Haraldstad et al. (2019) relatam que a avaliacao da QVRS permite compreender quais
as dificuldades sentidas pelos doentes, o que possibilita a identificacao de intervencoes
com reduzido beneficio e consequentes melhorias no tratamento, assim como a sua
partilha com outros doentes promovendo a antecipacao das consequéncias da condicao
e o seu tratamento. Além disso, viabiliza o prognostico da doenca, constituindo um
preditor do sucesso do tratamento, que ajuda na tomada de decisdes médicas

(Haraldstad et al., 2019).
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1.7 Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV

O controlo glicémico adequado, o objetivo primordial da diabetes a par com a
prevencao de efeitos adversos da terapéutica (como a hipoglicemia) (Mut-Vitcu et al.,
2016), pode apresentar-se inadequado devido a comorbilidade de depressiao e
ansiedade (Heredia et al., 2018; Sun et al., 2016), bem como a presenca isolada de
depressao (Ajele & Idemudia, 2025; Al-Ozairi et al., 2023; Ellouze et al., 2017) e
ansiedade (Heredia et al., 2018). Em contrapartida, a regulacdo dos niveis de glicose
sanguinea pode ser mais eficaz na execucao de comportamentos de autocuidado (Al-

Ozairi et al., 2023).

No entanto, a realizacdo das atividades de autocuidado, segundo diversos
autores (e. g., Ajele & Idemudia, 2025; Al-Ozairi et al., 2023; Derese et al., 2024; Nefs
et al.,, 2019; Rana et al., 2023), também é comprometida pela presenca de
sintomatologia depressiva, tornando a sua qualidade mais diminuida (Mut-Vitcu et al.,
2016), assim como pela existéncia de sintomatologia ansiosa (American Diabetes
Association [ADA], 2024; Rana et al., 2023). Nesse sentido, também ¢ de esperar que a
coexisténcia das duas condi¢des psicolégicas provoque um autocuidado subdtimo (Nefs

et al., 2019).

Por outro lado, as praticas de autocuidado contribuem para uma melhoria da
QV (Kicaj et al.,, 2025; Lu et al., 2016), sendo que quanto maior a pratica de
comportamentos de autocuidado, particularmente os cuidados de nutricdo, melhor a
percecao da QV (Babazadeh et al., 2017). Contudo, Fu et al. (2025) referem que o
impacto dos comportamentos de autocuidado sobre a QV é condicionado pelos estados
emocionais. De qualquer modo, tendo em conta a existéncia destas relagoes, Baraz et
al. (2017) postulam que os programas educacionais de autocuidado promovem a QV,
dado que proporcionam aumento da conscientiza¢do, mudancgas no estilo de vida,

atitudes e comportamentos, e incremento da confianca.

Para além da associacao das praticas de autocuidado com uma QV inferior
(Kicaj et al., 2025), a depressao (Alwhaibi, 2024; Bayani et al., 2022; Derakhshanpour
et al., 2015; Sharma et al., 2021) e a ansiedade (ADA, 2024; Alwhaibi, 2024; Ozdemir &
Sahin, 2020; Sharma et al., 2021) também propiciam uma reducdo da QV dos doentes,
sendo que quanto mais elevados os sintomas psicopatologicos, maior tende a ser a
deterioracao da QV global (Pereira et al., 2017). Particularmente, a presenca de
sintomas depressivos pode reduzir a atencao dada a doenca, o que compromete o
autocuidado, acentuando um controlo glicémico indesejado, que, por consequéncia,

acarreta uma deterioracao da QV (Amankwah-Poku et al.,, 2021). Similarmente, a
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presenca de sintomas ansiosos pode comprometer a adesao e eficacia do tratamento,
dificultar o controlo glicémico e aumentar as complicacoes associadas, o que se
repercute numa QV diminuida (Ozdemir & Sahin, 2020). Neste contexto, Liu et al.
(2020) demonstraram que existe uma relacao bidirecional entre os sintomas ansiosos e
depressivos e a QVRS, em que niveis mais elevados de sintomatologia deterioram a
QVRS, ao passo que a diminuicdo desta contribui para o agravamento dos sintomas

emocionais.

Em suma, o autocuidado, a sintomatologia psicopatologica e a QV revelam-se
dimensoes interdependentes, cuja influéncia reciproca deve ser considerada na

investigacao e na pratica clinica com a populacao com DM2.

Capitulo 2: Metodologia

Este capitulo procura descrever a metodologia adotada, incluindo a
apresentacao do estudo e seus objetivos gerais e especificos, a descricdo do protocolo
utilizado para a recolha de dados com caracterizacao das escalas utilizadas para avaliar
as diferentes variaveis em estudo, e a descricdo dos procedimentos realizados. Além
disso, contempla a apresentacdo dos resultados obtidos nas analises estatisticas

efetuadas.

2.1 Apresentacao do Estudo e dos Objetivos

O referencial tedrico apresentado no capitulo 1 demonstra a importancia do
estudo do impacto da DM2 na vida pessoal dos doentes, visando oferecer novas

perspetivas sobre a doenca e as suas implica¢oes para os individuos.

Assim, o presente estudo tem como objetivo geral contribuir para aprofundar o
conhecimento sobre a vivéncia com uma doenga crénica, mais especificamente a DM2.
Adicionalmente, como objetivos especificos, propoe: (1) avaliar os niveis de adesao ao
autocuidado, a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva, e a percecao da QV na
amostra; (2) avaliar a relacao entre os niveis de adesao ao autocuidado, a presenca de
sintomatologia ansiosa e depressiva e a percecao da QV, com algumas caracteristicas
sociodemograficas (como a idade e o sexo) e clinicas (como o tempo de diagnostico, o
local de seguimento, a comorbilidade com outro problema de satde cronico e o uso de
insulina injetavel); (3) avaliar a correlacdo entre os niveis de adesao ao autocuidado, a

presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva, e a percecao da QV; e (4) avaliar os
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efeitos do sexo e de outro problema de satide cronico na alimentacdo geral, na
sintomatologia depressiva e na sintomatologia ansiosa, controlando a idade e o tempo

de diagnostico.

O estudo adotou um design quantitativo, tendo-se utilizado um questionario
como método de recolha de dados numéricos para posterior analise estatistica. Tratou-
se de um estudo nao experimental, de natureza descritiva, comparativa e correlacional,
no qual as variaveis foram analisadas conforme ocorrem naturalmente, sem qualquer
manipulacao por parte das investigadoras. Caracterizou-se, ainda, como transversal,
uma vez que os dados foram recolhidos apenas num tnico momento temporal

(Coolican, 2024).

2.2 Método

Tendo em conta os objetivos do estudo e as variaveis que se pretendia estudar,
introduziu-se no protocolo de investigacdo os questionarios que possibilitariam a
recolha dessa informacdo. Desse modo, foram incluidos um Questionario
Sociodemografico, a Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes (EAAD), a
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS), e a Auditoria da Qualidade de
Vida Dependente da Diabetes 18 (ADDQoL18), que serao detalhados de seguida.

2.2.1 Questionario Sociodemografico

O Questionario Sociodemografico visa a recolha de informacdes que auxiliem na
caracterizacdo da amostra em estudo, tanto a nivel de caracteristicas sociodemograficas
como clinicas. Dessa forma, para detalhar o perfil sociodemografico reuniu-se
informacao geral (i. e., idade, sexo, nacionalidade e habilita¢oes literarias), informacao
relativa a situacdo familiar (como o estado civil, residir ou nao sozinho e, quando
pertinente, quais os elementos constituintes do agregado familiar), e ainda informacao
relacionada com a situacdo profissional. Por sua vez, no que concerne a condicio
clinica, compilou-se informacdo acerca do tempo de diagnoéstico, do local de
seguimento, da existéncia de outro problema de satude crbonico, da presenca de
acompanhamento psicologico/psiquiatrico, de ter algum familiar com diabetes, de fazer
medicacao oral e insulina injetavel, do controlo regular da glicemia e de internamento
devido a diabetes. Por fim, procurou-se ainda aferir apreciacoes do doente face a
satisfacdo com a informacao que tem sobre a doenca e o seu tratamento, e com a

qualidade dos servigos prestados pela instituicao de satide que frequenta.
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2.2.2 EAAD

A EAAD, que tem como objetivo avaliar a adesdao ao autocuidado nos doentes
diabéticos, foi traduzida e adaptada culturalmente para portugués por Bastos e Lopes
em 2004, a partir da escala Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) de

Glasgow, Toobert e Hampson (2000) (Bastos et al., 2007).

A EAAD é constituida por 23 itens, sendo que 20 itens estao distribuidos em 6
dimensoes, sendo elas a alimentacao geral (3 itens), a alimentacao especifica (7 itens), a
atividade fisica (2 itens), a monitorizacao da glicemia (2 itens), os cuidados com os pés
(3 itens) e o uso da medicagao (3 itens), e os restantes 3 itens relacionam-se com a
avaliacdo do tabagismo. As respostas sdo referentes aos 7 dias anteriores e podem
variar entre 0 e 77, que corresponde ao numero de dias em que o individuo realizou a
atividade, a excecdo dos habitos tabagicos. Contudo, os autores, na versao final da
EAAD, assumem que o autocuidado é avaliado através de 17 itens. Ademais, é
importante referir que a dimensao da alimentagdo especifica apresenta os itens de

forma invertida (Bastos et al., 2007).

Esta versao portuguesa apresentou uma consisténcia interna aceitavel, medida
pelo alfa de Cronbach (a), relativamente as diferentes componentes do regime
terapéutico, sendo que a subescala da alimentacdo geral apresentou a = .68 e rr = .46
(correlacao inter-itens), a subescala da alimentacao especifica apresentou a = .68 e r =
.46, a subescala da atividade fisica apresentou a = .63 e r = .47, e a subescala dos
cuidados com os pés apresentou a = .61 e r = .61. No entanto, relativamente a subescala
dos medicamentos foi apenas apresentada a correlacao item-total, r = .22, e em relacao
a subescala da monitorizacao da glicemia nao foi reportado qualquer valor estatistico

(Bastos et al., 2007).

No que se relaciona com o presente estudo, conforme o critério referido na
seccao 2.3.2, obteve-se uma consisténcia interna fraca para a subescala da alimentacao
geral (a = .55) e da atividade fisica (a = .59) e uma consisténcia interna inaceitavel para
a subescala da alimentacao especifica (a = .37) e do cuidado com os pés (a = .43)
(Tabela 2). Além disso, relativamente a subescala dos medicamentos, nao foi possivel
analisar a consisténcia interna, uma vez que os itens que a compdem foram
praticamente constantes, i. e., apenas existiu um individuo que respondeu 6 dias por
semana enquanto todos os restantes selecionaram 7 dias. Este dado é semelhante ao
observado no estudo de validacao da versao portuguesa, que evidenciou a ocorréncia de
efeito de teto. Identicamente, quanto a subescala da monitorizacao da glicemia, nao foi

exequivel ver a consisténcia interna, dado que os autores contabilizam somente o item
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4.1 para efeitos de cotacao. Contudo, apesar da sugestao dos autores, a correlagao inter-
item entre os dois itens da subescala da monitorizacao da glicemia revelou-se forte (r =
.84). Assim sendo, para a analise estatistica desta investigacao, foram consideradas

apenas as dimensoes da alimentacao geral, da atividade fisica e da monitorizacao da

glicemia.
Tabela 2
Calculo da Confiabilidade da EAAD

Dominio Numero de itens Alfa de Cronbach
Alimentagao geral 3 .55
Alimentacdo especifica 7 .37
Atividade fisica 2 .59
Cuidado com os pés 3 .43

2.2.3 HADS

A HADS foi traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro
et al. em 2007, a partir da versdo original de Zigmond e Snaith (1983). Esta procura
avaliar a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva, possibilitando, assim, o
reconhecimento de aspetos emocionais relacionados com as doencas fisicas do doente

(Pais-Ribeiro et al., 2007).

A HADS é composta por duas subescalas, a ansiedade e a depressao, cada uma
constituida por 7 itens, que sdo respondidos com base numa escala de frequéncia de 4
pontos (de 0 a 3). As pontuacoes finais possiveis variam de 0 a 21 para a ansiedade e,
igualmente, de 0 a 21 para a depressdao. Dessa forma, no que se refere a severidade,
uma pontuacao entre 0 e 7 € “normal”, entre 8 e 10 é “leve”, entre 11 e 14 é “moderada”,
e entre 15 e 21 é “grave”. Assim, é sugerido o valor 8 como ponto de corte,
considerando-se os valores inferiores como auséncia de sintomatologia. Importa
salientar que a escala apresenta itens de forma invertida, especificamente o item 2, 4, 6,

7,12 e 14. (Pais-Ribeiro et al., 2007).

Relativamente a consisténcia interna, os autores desta escala apresentaram para
a subescala da ansiedade um a = .76, enquanto a subescala da depressdao apresentou
um a = .81 (Pais-Ribeiro et al., 2007). No presente estudo, conforme o critério referido
na seccao 2.3.2, a consisténcia interna da subescala da depressao foi questionavel (a =
.60), todavia a subescala da ansiedade evidenciou uma consisténcia interna aceitavel (a
=.71) (Tabela 3).

Tabela 3
Calculo da Confiabilidade da HADS

Dominio Numero de itens Alfa de Cronbach
Ansiedade 7 71
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Depressao 7 .60

2.2.4 ADDQoL18

A ADDQoL18 foi traduzida e adaptada para portugués por Costa et al. em 2006,
com base na versao original de 18 itens de Bradley e Speight (2002), permitindo avaliar

a QV e a forma como é afetada pela diabetes (Costa et al., 2006).

A ADDQoL18 é composta por 2 perguntas introdutérias, uma sobre a QV
genérica e outra sobre o impacto da diabetes na QV, e 18 itens especificos, sendo eles:
vida profissional, vida familiar, vida social, vida sexual, aspeto fisico, atividades fisicas,
férias/lazer, viajar, confianca na capacidade, motivacao, reacao da sociedade, futuro,
financas, dependéncia, condi¢des de vida, liberdade de comer, prazer da comida e
liberdade de beber. Apresenta como objetivo avaliar, na perspetiva do doente, o quao
melhor seria a sua vida se nao tivesse diabetes tendo em conta os diferentes aspetos de
vida, numa escala de -3 (muitissimo melhor/aumentaria muitissimo) a 3 (muitissimo
pior/diminuiria muitissimo), assim como o quao importante sdo cada um desses
aspetos para si, numa escala de 0 (ndo tem importancia nenhuma) a 3 (muito
importante). De notar que, especificamente, os itens especificos vida profissional (item
1), vida familiar (item 2) e vida sexual (item 4) podem ser classificados com “nao
aplicavel”, caso esse aspeto de vida nao se aplique a situacao pessoal. As pontuagoes em
cada item especifico variam entre -9 e 9, sendo os valores negativos indicativos de um

impacto negativo da diabetes nesse aspeto da vida (Costa et al., 2006).

Os autores da ADDQoL18 reportaram uma consisténcia interna para os 18 itens
muito boa (a = .89), verificando-se que as propriedades psicométricas da versdo
portuguesa foram semelhantes as da versao original (a = .92) (Bradley & Speight,
2002; Costa et al., 2006). Neste estudo, conforme o critério referido na seccao 2.3.2, a
consisténcia interna da escala também se demonstrou muito boa (a = .87) (Tabela 4).
No entanto, para o seu calculo, foram considerados apenas os 26 participantes que
responderam a todos os itens, tendo sido excluidos aqueles que selecionaram a opcao

“nao aplicavel” nos itens 1, 2 ou 4.

Tabela 4
Calculo da Confiabilidade da ADDQoL18

Escala Numero de itens Alfa de Cronbach
ADDQoL18 18 .87
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2.3 Procedimentos

2.3.1 Recolha de Dados

O presente estudo integra-se num projeto mais alargado, denominado de
“Impacto de Variaveis Fisicas e Psicologicas na Doenga Cronica: Avaliacdo e
Intervencao” e, por isso, a recolha da amostra foi efetuada conjuntamente com duas
estudantes de Mestrado em Psicologia Clinica e da Satde. A recolha de dados realizou-
se com doentes acompanhados em contexto hospitalar, no Hospital Sdo Teotonio
(HST) em Viseu, bem como com doentes seguidos em centros de saude.
Especificamente, foi necessario pedir autorizacio a Comissdo de Etica da Unidade
Local de Satide de Viseu Dao-Lafoes e do Servico de Saude da Regido Autonoma da
Madeira para realizar o projeto de investigacio, tendo-se obtido um parecer favoravel
(cf. Anexo I).

A amostragem foi nao probabilistica e por conveniéncia, dado a facilidade de
acesso aos participantes (Coolican, 2024), tendo sido incluidos aqueles que cumpriam
os critérios de inclusao, isto é, ser portador de DM2 pelo menos ha 6 meses, ter idade

igual ou superior a 18 anos e nao exibir limitac¢Ges intelectuais evidentes.

Aquando da recolha de dados com cada individuo, eram apresentadas breves
informacGes sobre o estudo e solicitado o consentimento informado por escrito para
garantir a participacdo voluntaria. De seguida, era realizado o questionario em formato
impresso, sendo que, na maioria dos casos, era aplicado de forma oral pela
investigadora, que lia as perguntas aos participantes e registava as suas respostas.
Todos os dados obtidos foram sempre tratados coletivamente e apenas acedidos pela

equipa responséavel pela investigacao.

2.3.2 Métodos Estatisticos

Para a realizagdo deste estudo, primeiramente foram introduzidas as respostas
dos participantes no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao

30.0.0, software onde se realizou todas as analises estatisticas.

De seguida, procedeu-se ao calculo do alfa de Cronbach, de modo a verificar
quais os dominios que eram possiveis de ser analisados. De acordo com Jesussek e
Volk-Jesussek (2024), valores de alfa de Cronbach inferiores a .50 correspondem a
uma consisténcia interna inaceitavel, o que nao permite a analise estatistica, enquanto
valores entre .50 a .60 referem-se a uma consisténcia interna fraca que, embora nao

seja a mais indicada, possibilita que a analise seja realizada com cautela. Além disso,
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valores entre .60 e .70 indicam uma consisténcia interna questionavel, valores entre .70
e .80 designam uma consisténcia interna aceitavel, valores entre .80 e .90 assinalam
uma consisténcia interna boa, e valores superiores a .90 apontam para uma
consisténcia interna excelente (Jesussek & Volk-Jesussek, 2024). Assim sendo, na
presente investigacao, foram considerados para analise estatistica somente os dominios

que apresentaram um alfa de Cronbach acima de .50.

Tendo em vista a caracterizacdo dos participantes da amostra, calcularam-se
varias medidas descritivas, nomeadamente: a média (M), o desvio padrao (DP), a
mediana (Md), os percentis (P25 e P75) e o minimo e maximo para variaveis

uantitativas; uéncia (n I %) para variavei oricas.
antitativas; e a frequéncia (n) e percentagem (%) para variaveis categoricas

Para averiguar a relacao da idade e do tempo de diagnostico com os scores dos
dominios alimentacao geral, atividade fisica e monitorizacao da glicemia, depressao e
ansiedade, e QV geral, bem como a correlacao entre todos os dominios em estudo,
recorreu-se ao coeficiente de correlacao de Pearson. Este pode variar entre -1 e 1, com
um valor positivo significando que as variaveis tendem a variar no mesmo sentido e um
valor negativo indicando que tendem a variar em sentidos opostos. Adicionalmente, a
nivel de intensidade, as correlac6es podem ser classificadas como fracas (.1 < |r| < .3),

moderadas (.4 < |r| <.6) e fortes (.7 < |r| <.9) (Dancey & Reidy, 2020).

Também se verificou o efeito do sexo, local de seguimento, presenca de outro
problema de satude crénico e realizacao de insulina injetavel nos scores dos dominios
alimentacao geral, atividade fisica e monitoriza¢io da glicemia, depressao e ansiedade,
e QV geral. Para isso, foi efetuado o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney
quando o primeiro ndo se mostrou adequado devido a violacdo do pressuposto da
normalidade. A normalidade foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smirnov com
correcao de Lilliefors e, sempre que necessario, o pressuposto da homogeneidade das

variancias através do teste de Levene.

Além disso, foi possivel efetuar-se uma analise de covaridncia multivariada
(MANCOVA; multivariate analysis of covariance) para a analise dos scores
alimentacao geral, depressao e ansiedade sob os efeitos do sexo e outro problema de
saude crbnico, controlando-se os efeitos da idade e do tempo de diagnostico da
diabetes. Para a dimensao de efeito, recorreu-se ao eta quadrado parcial (n2 parcial).
Nenhum pressuposto desta analise paramétrica foi violado. Em particular, nao foi
violado o pressuposto da homogeneidade das matrizes de covariancias, avaliado pelo

teste M de Box, e homogeneidade dos declives, avaliada pela interacdo entre as
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covariaveis idade e tempo de diagnoéstico e cada um dos fatores considerados (sexo e
outro problema de saide cronico). Novamente, os restantes pressupostos foram
avaliados com os testes de Kolmogorov-Smirnov com correcio de Lilliefors e de
Levene, anteriormente mencionados. Para cada efeito, todas as estatisticas
multivariadas (“traco de Pillai”, “lambda de Wilk”, “traco de Hotelling” e “raiz maior de
Roy”) resultaram no mesmo valor de prova. As comparacgoes aos pares foram efetuadas
com o teste da diferenca menos significativa (LSD, Least Significant Difference) de
Fisher (nao foi necessario corrigir-se o erro tipo I, devido ao facto de somente existir

uma tnica comparacao para cada caso considerado).

Nas analises efetuadas, assumiu-se que existia significancia estatistica quando o

respetivo valor de prova (p) ndo excedeu o nivel de significancia de 5%.
2.4 Resultados

2.4.1 Participantes

A amostra da presente investigacdo abrangeu um total de 80 pessoas
diagnosticadas com DMz2. O grupo foi composto maioritariamente por individuos do
sexo masculino (58.8%) e de nacionalidade portuguesa (98.8%), com idades
compreendidas entre os 27 e os 95 anos (M = 66.36; DP = 13.26) (Tabela 5). Ademais,
quase metade da amostra apresentou como habilitacoes literarias o 4° ano (48.8%),
sendo que 17.5% completou o 6° ano, 15% o 9° ano, 10% o0 12° ano, 6.3% a licenciatura
e 2.5% o mestrado. Além disso, em relacdo ao estado civil, a generalidade dos
participantes encontrou-se casado ou em unido de facto (63.7%), enquanto 18.8%
estava viuvo, 10% divorciado e 7.5% solteiro. Também a maior parte dos individuos nao
residia sozinho (82.5%), habitando maioritariamente apenas com o
cénjuge/companheiro (36.3%) ou com o cOnjuge/companheiro e filho(s) (26.3%).
Adicionalmente, pouco mais de metade da amostra (56.3%) apresentava-se em situacao
de reforma ou invalidez, seguido de 33.8% que estavam empregadas, 6.3% que eram
domésticos e 3.8% que se encontravam desempregados, com apenas duas pessoas em
situacao de baixa médica (2.5%). Estas informacoes sociodemograficas, encontram-se

mais detalhas na Tabela 6, com as respetivas frequéncias (n) e percentagens (%).

Tabela 5
Caracterizagdo Sociodemografica da Amostra: Idade (n = 80)
Variavel Média Desvio Padrao Mediana Percentil Minimo Maximo
25 75
Idade 66.36 13.26 65 58.25 77.00 27 95
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Tabela 6
Caracterizagdo Sociodemografica da Amostra (n = 80)
Varidvel Categoria n %
Sexo Masculino 47 58.8
Feminino 33 41.3
Nacionalidade Portuguesa 79 98.8
Brasileira 1 1.3
Habilitages literarias Até a0 4° ano 39 48.8
69 ano 14 17.5
9% ano 12 15.0
129 ano 8 10.0
Licenciatura 5 6.3
Mestrado 2 2.5
Estado civil Solteiro 6 7.5
Casado/unido de facto 51 63.7
Divorciado 8 10.0
Vitvo 15 18.8
Residéncia Reside sozinho 14 17.5
N3o reside sozinho 66 82.5
Agregado familiar 2 Conjuge/companheiro 29 36.3
Filho(s) 4 5.0
Pais e/ou sogros 4 5.0
Associacao/lar 3 3.8
Conjuge/companheiro e filho(s) 21 26.3
Filho(s) e nora 3 3.8
Pais/sogros e irma 1 1.3
Conjuge/companheiro, filho(s) e neto 1 1.3
Situacao profissional Doméstico 5 6.3
Empregado 27 33.8
Desempregado 3 3.8
Reformado/Invalido 45 56.3
Baixa médica Encontra-se de baixa médica 2 2.5
N3io se encontra de baixa médica 78 97.5

a Reflete os participantes que nao residem sozinhos (n = 66).

Por sua vez, relativamente a condicao clinica, os individuos que participaram no
estudo, apresentavam este diagnoéstico entre 1 e 43 anos (M = 16.14, DP = 10.95)
(Tabela 7), sendo que, ao momento da recolha, 51.2% eram acompanhados em contexto
hospitalar e 48.8% em centros de satide. Na amostra, 47.5% dos individuos
apresentavam comorbilidade com outro problema de satde crénico, sendo a mais
prevalente a hipertensao arterial (10%). Além disso, a generalidade das pessoas (90%)
ndo detinha acompanhamento psicolégico/psiquiatrico, contudo, desses, 10% gostaria
de ter. Relativamente a existéncia de familiares com diabetes, a maior parte dos
participantes apresentava algum familiar (65%), com predominancia na mae (13.8%).
No que toca ao tratamento da doenca, quase a totalidade da amostra tomava medicacao
oral (93.8%) e perto de metade realizava insulina injetavel (45%). Ademais, a maioria
dos doentes monitorizava regularmente a glicemia (83.8%), sendo mais comum a
realizacao diaria (41.3%) e semanal (32.5%). Desses, 45% apresentava os niveis de
glicemia “mais ou menos” nas dltimas 4 semanas, 33.8% detinha os niveis bons e 5%
expds maus niveis glicémicos. Ainda, a maior parte dos participantes nunca foi
internado (70%), contudo 30% dos doentes ja estiveram internados devido a DM2. Na

Tabela 8, é possivel analisar com maior detalhe a caracterizacao clinica da amostra.

39



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

Tabela 77
Caracterizagdo Clinica da Amostra: Tempo de Diagndstico (n = 80)
Variavel Média Desvio Mediana Percentil Minimo  Méaximo
Padrao 25 75

Tempo de diagnostico 16.14 10.95 13.5 6.25  25.00 1 43

Tabela 8

Caracterizagdo Clinica da Amostra (n = 80)

Variavel Categoria n %

Local de seguimento Hospital 41 51.2
Centro de satde 39 48.8

Problema(s) cronico(s) Nio 42 52.5
Sim 38 47.5

Qual o(s) problema(s) Colesterol e depressao 2 2.5

crénico(s) 2 Insuficiéncia cardiaca 1 1.3
Bronquite e insuficiéncia renal 1 1.3
Hipertensao arterial 8 10.0
Psoriase 1 1.3
Hipertensao, colesterol e 4cido trico 1 1.3
Insuficiéncia renal 1 1.3
Nevralgia do trigémio 1 1.3
Glaucomas oculares, hipertensio arterial, 1 1.3
insuficiéncia cardiaca, artrite reumatizoide,
artrose e dinoses cronicas nos ombros
Problemas de tiroide 1 1.3
Colesterol, hipertensio arterial, depressao e 1 1.3
sindrome vertiginoso
Degenerescéncia macular da idade, hipertensao 1 1.3
arterial, glaucoma ocular e cancro da mama
Colesterol 3 3.8
Sinusite e artroses 1 1.3
Hipertensao arterial, colesterol e insuficiéncia 1 1.3
cardiaca
Fibromialgia e colesterol 1 1.3
Problemas cardiacos e cataratas 1 1.3
Trombose 2 2.5
Problemas nos ossos e colesterol 1 1.3
Hipertensao, apneia e desequilibrio 1 1.3
Problema neurolégico e problemas de audicao 1 1.3
Problemas na prostata 2 2.5
Acidente vascular cerebral 2 2.5
Angina no peito 1 1.3
Osteoporose e burnout 1 1.3
Asma 1 1.3

Acompanhamento Nao 72 90.0

psicologico/psiquiatrico Sim 8 10.0

Gostaria de ter Nao 64 80.0

acompanhamento Sim 8 10.0

psicoldgico/psiquiatrico P

Familiar com diabetes Nio 28 35.0
Sim 52 65.0

Parentesco do familiar(es) Irmé&os 4 5.0

com diabetes ¢ Pais 4 5.0
Tia e irmao 1 1.3
Conjuge/companheiro 3 3.8
Mae 11 13.8
Irmao 2 2.5
Irma 1 1.3
Irmaos e mae 2 2.5
Irma e pai 1 1.3
Pai 4 5.0
Filha 2 2.5
Irmas e conjuge/companheiro 1 1.3
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Filho 2 2.5
Filho e conjuge/companheiro 2 2.5
Pais e primos 1 1.3
Avos 1 1.3
Pais e av0 1 1.3
Pais e tios 1 1.3
Tios e primos 1 1.3
Pai, tias, irmao e conjuge/companheiro 1 1.3
Filhos 1 1.3
Prima 1 1.3
Conjuge/companheiro e pai 1 1.3
Irmas 1 1.3
Irméo e sobrinha 1 1.3
Tia e avo 1 1.3
Medicagao Oral Nio 5 6.3
Sim 75 93.8
Insulina Injetavel Nao 44 55.0
Sim 36 45.0
Controlo regular da Nio 13 16.3
glicemia Sim 67 83.8
Regularidade do controlo Diariamente 33 41.3
da glicemia 4 Semanalmente 26 32.5
Mensalmente 6 7.5
Outra 2 2.5
Niveis de glicemia 4 Bons 27 33.8
Mais ou menos 36 45.0
Maus 4 5.0
Internamento Nao 56 70.0
Sim 24 30.0

a Reflete os participantes que tém outro problema de satide cronico (n = 38).

b Reflete os participantes que ndo tem acompanhamento psicologico/psiquiatrico (n = 72).
¢ Reflete os participantes que tém um familiar com diabetes (n = 52).

dReflete os participantes que realizam o controlo regular da glicemia (n = 67).

Por fim, relativamente ao nivel de satisfacao que os participantes demonstraram
acerca da informacdo sobre a doenca e o tratamento, a maioria definiu como
“satisfeito” (57.5%), enquanto a respeito da qualidade dos servigos prestados pela
instituicdo de satde, as categorias mais indicadas foram “satisfeito” (48.8%) e “muito

satisfeito” (43.8%) (Tabela 9).

Tabela 9
Satisfacdo com a Informacdo e a Qualidade dos Servigos (n = 80)

Variavel Categoria n %
Satisfacdo com a Insatisfeito 1 1.3
informacao sobre a Nem satisfeito nem insatisfeito 13 16.3
doenca e o tratamento Satisfeito 46 57.5

Muito satisfeito 20 25.0
Satisfacdo com a Insatisfeito 1 1.3
qualidade dos servigos Nem satisfeito nem insatisfeito 5 6.3
prestados Satisfeito 39 48.8

Muito satisfeito 35 43.8

Nota. A categoria “muito insatisfeito” teve zero respostas nas duas perguntas.
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2.4.2 Analise Descritiva das Escalas

2.4.2.1 EAAD

Relativamente a EAAD, é possivel analisar que a alimentacao geral apresentou a
média mais alta (M = 5.52, DP = 1.66), constituindo a atividade de autocuidado mais
realizada pelos doentes, correspondendo, em média, a 6 dias por semana.
Contrariamente, a atividade fisica revelou a menor média (M = 1.39, DP = 1.96),
correspondendo a atividade de autocuidado menos efetuada pelos participantes, com
uma frequéncia média de 1 dia por semana. Além disso, a monitorizacao da glicemia, é
executada, em média, 3 dias por semana (M = 3.46, DP = 3.18) (Tabela 10). Todavia, 21
participantes afirmaram que nao lhes foi recomendado por um profissional de satde a

frequéncia semanal com que deveriam efetuar a monitorizacao da glicemia.

Tabela 10
Estatistica Descritiva da EAAD (n = 80)

Dominio Média Desvio Mediana Percentil Minimo Méaximo
Padrao 25 75
Alimentacéo geral 5.52 1.66 6 4.42  7.00 o) 7
Atividade fisica 1.39 1.96 o) 0.00 2.50 o) 7
Monitorizac¢io da glicemia 3.46 3.18 2.5 0.00 7.00 0 7
2.4.2.2 HADS

Na HADS, os inquiridos evidenciaram, em média, valores dentro da
normalidade para a depressao (M = 6.68, DP = 3.75) e para a ansiedade (M = 6.19, DP
= 4.05) (Tabela 11). Contudo, em relacdao a depressao, existiram 29 participantes que
apresentaram sintomatologia clinicamente relevante, i. e., 20% revelaram niveis de
severidade leves, 12.5% moderados e 3.8% graves. De forma idéntica, relativamente a
ansiedade, 25 participantes exibiram sintomatologia clinicamente relevante,
nomeadamente 16.3% apresentaram niveis leves, 10% niveis moderados e 5% niveis
graves. Assim sendo, apesar da maioria dos participantes ter manifestado valores
dentro da normalidade em ambos os dominios, pouco mais de um terco revelou
sintomatologia clinica de depressao (36.3%) e quase um terco apresentou sintomas
clinicos ansiosos (31.3%) (Tabela 12). Adicionalmente, verificou-se que 15% da amostra

apresentava simultaneamente sintomas de ansiedade e depressao (Tabela 13).

Tabela 11
Estatistica Descritiva da HADS (n = 80)

Dominio Média Desvio Padrao Mediana Percentil Minimo Maximo
25 75
Depressao 6.68 3.75 6.5 4.00 9.00 0 18
Ansiedade 6.19 4.05 6 3.00 9.00 0 17
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Tabela 12

Frequéncias e Percentagens da HADS (n = 80)

Variavel Categoria n %

Depressao Normal 51 63.7
Leve 16 20.0
Moderada 10 12.5
Grave 3 3.8

Ansiedade Normal 55 68.8
Leve 13 16.3
Moderada 8 10.0
Grave 4 5.0

Tabela 13

Frequéncias e Percentagens da Comorbilidade das Duas Condigoes (n = 80)

Variavel Categoria n %
Comorbilidade de Nao 68 85%
ansiedade e depressao Sim 12 15%
2.4.2.3 ADDQoL18

No que a ADDQoL18 concerne, a diabetes, em média, teve um impacto negativo
na QV geral (M = -1.18, DP = 1.20), com maior enfoque na liberdade de comer (M = -
2.60, DP = 2.82) seguido das condicoes de vida (M = -2.06, DP = 2.60).
Contrariamente, os dominios menos afetados foram a vida social (M = -0.50, DP =

1.25) e a reacao da sociedade (M = -0.51, DP = 1.51) (Tabela 14).

Tabela 14
Estatistica Descritiva da ADDQoL18 (n = 80)
Dominio geral, perguntas Média  Desvio Mediana Percentil Minimo  Maximo

introdutorias e itens especificos Padrao 25 75
ADDQoL18 (QV geral) -1.18 1.20 -0.81 -1.76  -0.24 -5 -0.72
QV genérica 0.55 0.86 o) 0.00 1.00 -1 3
Impacto da diabetes na QV -0.95 1.39 -1 -2.00 0.00 -3 3
Vida profissional (n = 29) 2 -1.62 2.80 o) -3.50  0.00 -9 o)
Vida familiar (n = 78) @ -1.90 2.71 o) -3.00 0.00 -9 0
Vida social -0.50 1.25 o) 0.00 0.00 -6 0
Vida sexual (n = 57) @ -1.72 2.45 0] -4.00  0.00 -9 1
Aspeto fisico -0.93 2.59 o) -2.00 0.00 -9 6
Atividades fisicas -1.69 2.50 0] -2.75  0.00 -9 2
Férias/lazer -0.79 1.73 o) 0.00 0.00 -7 2
Viajar -1.51 2.60 (o} -2.00 0.00 -9 (o}
Confianca na capacidade -1.83 2,72 0] -3.00 0.00 -9 2
Motivacao -1.55 2.39 0 -2.75 0.00 -9 0
Reacdo da sociedade -0.51 1.51 0 0.00 0.00 -6 0
Futuro 0.93 2.06 (o} 0.00 2.00 -3 9
Financas -1.41 2,22 o) -2.00  0.00 -9 2
Dependéncia 0.23 2.34 0 0.00 0.00 -9 6
Condicoes de vida -2.06 2.60 -1.5 -4.00  0.00 -9 o)
Liberdade de comer -2.60 2.82 -2 -4.00  0.00 -9 1
Prazer da comida -1.40 2.25 0 -2.00 0.00 -9 2
Liberdade de beber -0.93 1.48 0 -2.00 0.00 -6 0

a Ttens que apresentam a opg¢ao “ndo aplicavel”.

Além disso, de forma global, os participantes revelaram, em média, que a sua

QV atual é satisfatoria (M = 0.55, DP = 0.86), tendo a maioria classificado como nem

43



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

boa nem méa (43.8%) e boa (37.5%). Contudo, em média, os individuos descreveram
que, se nao tivessem diabetes, a sua QV seria melhor (M = -0.95, DP = 1.39). Essa
percecao foi relatada pela maioria dos participantes (66.3%), dos quais 36.3%
considerou “muito melhor”, 22.5% um “pouco melhor” e 7.5% “muitissimo melhor”.
Ainda assim, existiram algumas pessoas que referiram que seria a mesma (20%) e

outras que assinalaram que seria pior se nao tivesse a doenca (13.8%) (Tabela 15).

Tabela 15
Frequéncias e Percentagens das Perguntas Introdutérias da ADDQoL18 (n = 80)
Varidvel Categoria n %

QV genérica Méa 6 7.5
Nem boa nem ma 35 43.8
Boa 30 37.5
Muito boa 7 8.8
Excelente 2 2.5

Impacto da diabetes na QV Muitissimo pior 2 2.5
Muito pior 3 3.8
Um pouco pior 6 7.5
A mesma 16 20.0
Um pouco melhor 18 22.5
Muito melhor 29 36.3
Muitissimo melhor 6 7.5

2.4.3 Analise Inferencial das Escalas

2.4.3.1 Autocuidado e Caracteristicas Sociodemograficas

Verificou-se a existéncia de uma correlacao positiva fraca e estatisticamente
significativa entre a idade e a monitorizacao da glicemia (r = .30, p = .006), o que
sugere que, com o aumento da idade, os participantes tendem a realizar a
monitorizacdo da glicemia com maior frequéncia. Ademais, ndo foram observadas
correlacoes estatisticamente significativas entre a idade e a alimentacao geral (r = .18, p

=.106), nem entre a idade e a atividade fisica (r = .04, p = .715) (Tabela 16).

Tabela 16
Correlagoes entre a Idade e os Dominios da EAAD (n = 80)

Variavel Idade
Alimentacao geral 18
Atividade fisica .04
Monitorizac¢do da glicemia .30%*

Nota. Os valores apresentados resultaram do coeficiente de correlacao de Pearson.
*%
p<.o1

No que concerne ao sexo, ndo se observaram diferencas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres em nenhuma das atividades de autocuidado, i.

e., alimentacao geral, atividade fisica e monitorizagao da glicemia (Tabela 17).
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Tabela 17
Efeito do Sexo nos Dominios da EAAD (teste de Mann-Whitney)
Sexo U D
Masculino (n = 47) Feminino (n = 33)

Alimentacao geral 673 .300
M (DP) 5.68 (1.58) 5.29 (1.77)
Md (P25; Py5) 6.33 (4.67; 7.00) 5.33 (4.17; 7.00)

Atividade fisica 740.5 713
M (DP) 1.33 (1.94) 1.47 (2.02)
Md (P25; P75) 0.00 (0.00; 2.50) 0.50 (0.00; 2.50)

Monitorizagao da glicemia 633 .143
M (DP) 3.04 (3.25) 4.06 (3.02)
Md (P25; P75) 1.00 (0.00; 7.00) 5.00 (1.00; 7.00)

2.4.3.2 Autocuidado e Caracteristicas Clinicas

Revelou-se uma correlacao positiva fraca e estatisticamente significativa entre o
tempo de diagnostico e a alimentacdo geral (r = .28, p = .012), assim como uma
correlagao positiva fraca a moderada e estatisticamente significativa entre o tempo de
diagnoéstico e a monitorizacao da glicemia (r = .32, p = .004). Assim sendo, um maior
tempo de diagnostico da doenca associou-se a uma maior frequéncia de alimentacao
geral e de monitorizaciao dos niveis glicémicos. Adicionalmente, a atividade fisica nao
se correlacionou significativamente com o tempo de diagnostico (r = -.03, p = .798)
(Tabela 18).

Tabela 18
Correlacoes entre o Tempo de Diagnostico e os Dominios da EAAD (n = 80)

Variavel Tempo de diagnostico
Alimentacio geral .28%
Atividade fisica -.03
Monitorizagao da glicemia .32%¥
Nota. Os valores apresentados resultaram do coeficiente de correlacdo de Pearson.
*p<0.05
**p <o0.01

No que diz respeito ao local de seguimento, somente existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os participantes que eram acompanhados no
hospital e aqueles acompanhados no centro de satide em relacdo a alimentacao geral (U
= 500, p = .003) e a monitorizacao da glicemia (U = 519.5, p = .005). Neste caso, 0s
doentes seguidos no hospital foram os que apresentaram maior frequéncia mediana de
realizacao de alimentacao geral (Md = 7.00, P25 = 5.33, P75 = 7.00) e monitorizacao da
glicemia (Md = 7.00, P25 = 1.00, P75 = 7.00) (Tabela 19).

Tabela 19
Efeito do Local de Seguimento nos Dominios da EAAD (teste de Mann-Whitney)
Local de seguimento U 2,
Hospital (n = 41) Centro de satade (n = 39)
Alimentacao geral 500 .003**
M (DP) 5.97 (1.62) 5.05 (1.59)
Md (P25; P75) 7.00 (5.33; 7.00) 5.00 (4.00; 6.67)
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Atividade fisica 682 .223
M (DP) 1.20 (1.80) 1.59 (2.13)
Md (P25; P75) 0.00 (0.00; 3.00) 1.00 (0.00; 2.50)

Monitorizac¢ao da glicemia 519.5 .005%*
M (DP) 4.44 (3.22) 2.44 (2.83)
Md (P25; P75) 7.00 (1.00; 7.00) 1.00 (0.00; 5.00)

**p<.o1

Relativamente a presenca de outro problema de saide crénico, apenas se
encontrou uma diferenca estatisticamente significativa entre os participantes com e
sem essa comorbilidade no dominio da alimentagdo geral (U = 491, p = .002), com
aqueles que nao tém outro problema de satde crénico a apresentarem maior frequéncia

mediana de alimentacgao geral (Md = 7.00, P25 = 5.33, P75 = 7.00) (Tabela 20).

Tabela 20
Efeito da Presenca de Outro Problema de Satide Crénico nos Dominios da EAAD (teste de Mann-
Whitney)

Problema de satide crénico U p
Sim (n = 38) Nio (n = 42)

Alimentacgao geral 491 .002%*
M (DP) 4.89 (1.87) 6.09 (1.20)
Md (P25; P75) 4.83 (3.58; 7.00) 7.00 (5.33; 7.00)

Atividade fisica 719 413
M (DP) 1.16 (1.69) 1.60 (2.18)
Md (P25; P75) 0.00 (0.00; 2.13) 0.50 (0.00; 3.50)

Monitorizac¢ao da glicemia 782.5 .875
M (DP) 3.58 (3.31) 3.36 (3.09)
Md (P25; P75) 3.00 (0.00; 7.00) 2.00 (0.00; 7.00)

**p<.o1

No que se refere ao efeito da realizacdo de insulina injetavel, assinalaram-se
diferencas estatisticamente significativas para todos os dominios da EAAD,
nomeadamente alimentacao geral (U = 576, p = .031), atividade fisica (U = 599.5, p =
.045) e monitorizacdo da glicemia (U = 209, p < .001). Especificamente, os
participantes que realizavam insulina injetavel apresentaram uma frequéncia mediana
mais elevada de alimentacao geral (Md = 7.00, P25 = 4.67, P75 = 7.00) e monitorizacao
da glicemia (Md = 7.00, P25 = 7.00, P75 = 7.00), mas uma frequéncia mediana mais
baixa de atividade fisica (Md = 0.00, P25 = 0.00, P75 = 2.00) (Tabela 21).

Tabela 21

Efeito da Realizagdo de Insulina Injetduel nos Dominios da EAAD (teste de Mann-Whitney)

Insulina injetavel U p
Sim (n = 36) Nio (n = 44)

Alimentagao geral 576 .031%
M (DP) 5.87(1.63) 5.23 (1.65)
Md (P25; Py5) 7.00 (4.67; 7.00) 5.33 (4.00; 7.00)

Atividade fisica 599.5 .045%*
M (DP) 0.97 (1.56) 1.73 (2.20)
Md (P25; P75) 0.00 (0.00; 2.00) 1.00 (0.00; 2.50)

Monitorizag¢do da glicemia 209 <.001%**
M (DP) 5.72 (2.49) 1.61(2.39)
Md (P25; P75) 7.00 (7.00; 7.00) 0.00 (0.00; 2.75)

*p<0.05
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**¥ p <.001

2.4.3.3 Sintomas Psicopatologicos e Caracteristicas Sociodemograficas

Evidenciou-se uma correlacdo positiva moderada e estatisticamente
significativa entre a idade e a depressao (r = .44, p < .001), o que indica que os doentes
tendem a apresentar niveis mais elevados de sintomatologia depressiva com o aumento
da idade. Por sua vez, nao se encontrou uma correlagao estatisticamente significativa

entre a idade e a ansiedade (r = -.08, p = .487) (Tabela 22).

Tabela 22
Correlagoes entre a Idade e os Dominios da HADS (n = 80)

Variavel Idade
Depressao 44%F*
Ansiedade -.08

Nota. Os valores apresentados resultaram do coeficiente de correlacao de Pearson.
**¥ p <.001

Acerca das diferencas entre sexos relativamente a presenca de sintomas de
depressao ou ansiedade, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nos
dois dominios ((78) = -2.41, p = .018, e t(78) = -3.39, p = .001, respetivamente). Em
ambos o0s casos, sdo as mulheres que apresentaram niveis médios mais elevados de
sintomatologia depressiva (M = 7.85, DP = 4.02) e ansiosa (M = 7.91, DP = 3.89)
(Tabela 23).

Tabela 23
Efeito do Sexo nos Dominios da HADS (teste t de Student)
Variavel Sexo t(df) p
Masculino (n = 47) Feminino (n = 33)
Depressao -2.41 (78) .018*
M (DP) 5.85 (3.36) 7.85 (4.02)
Md (P25; P75) 6.00 (4.00; 8.00) 7.00 (5.00; 10.50)
Ansiedade -3.39 (78) .001%*
M (DP) 4.98 (3.74) 7.91(3.89)
Md (P25; P75) 4.00 (2.00; 7.00) 7.00 (5.50; 10.00)
*p <0.05
**p <o0.01

2.4.3.4 Sintomas Psicopatologicos e Caracteristicas Clinicas

No que se relaciona com o tempo de diagndstico, existiu uma correlacao positiva
fraca e estatisticamente significativa (r = .23, p = .044) entre este e a depressao,
constatando-se que a medida que o tempo de diagnostico aumenta, tende também a
ocorrer um aumento dos niveis de sintomatologia depressiva. Por outro lado, nao se
verificou uma correlacao estatisticamente significativa entre o tempo de diagnostico e a

ansiedade (r = .07, p = .546) (Tabela 24).

47



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

Tabela 24
Correlacoes entre o Tempo de Diagnostico e os Dominios da HADS (n = 80)

Variavel Tempo de diagnoéstico
Depressao .23%
Ansiedade .07

Nota. Os valores apresentados resultaram do coeficiente de correlagdo de Pearson.
*p<0.05

Relativamente ao local de seguimento, nao foram evidenciadas diferencas
estatisticamente significativas entre quem é acompanhado no hospital ou no centro de
satde nos niveis de sintomatologia ansiosa. Contudo, encontrou-se uma diferenca
estatisticamente significativa, embora limitrofe, nos niveis de sintomatologia
depressiva (U = 597, p = .050), sendo aqueles que eram acompanhados no centro de
saude que evidenciam niveis medianos mais elevados (Md = 7.00, P25 = 5.00, P75 =

9.00) (Tabela 25).

Tabela 25
Efeito do Local de Seguimento nos Dominios da HADS (teste de Mann-Whitney)
Local de seguimento U p
Hospital (n = 41) Centro de Saude (n = 39)
Depressao 597 .050
M (DP) 6.10 (4.28) 7.28 (3.05)
Md (P25; P75) 6.00 (3.00; 8.00) 7.00 (5.00; 9.00)
Ansiedade 632.5 .107
M (DP) 5.54 (4.10) 6.87(3.93)
Md (P25; P75) 5.00 (2.00; 9.00) 6.00 (4.00; 10.00)

N

Relativamente a presenca de outro problema de satde crénico, nao foram
detetadas diferencas estatisticamente significativas nos niveis de sintomatologia

depressiva ou ansiosa entre os participantes com e sem comorbilidade (Tabela 26).

Tabela 26
Efeito da Presenca de Outro Problema de Satide Croénico nos Dominios da HADS (teste t de Student)
Variavel Problema de satide crénico t(df) p
Sim (n = 38) Nio (n = 42)

Depressao -0.57 (70.95) @ 573
M (DP) 6.92 (2.87) 6.45 (4.43)
Md (P25; P75)  7.00(5.00;9.00)  5.50(3.75; 9.00)

Ansiedade 0.56 (78) -579
M (DP) 5.92 (4.15) 6.43 (3.99)

Md (P25; P75) 5.50 (3.00; 8.25)  6.00 (3.00; 10.00)

aFoi efetuado o teste t de Student ndo assumindo homogeneidade das varidncias.

No que concerne a realizacao de insulina injetavel, nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas nos niveis de sintomatologia depressiva ou ansiosa entre

aqueles que incluiam insulina injetavel no tratamento e quem nao o fazia (Tabela 27).
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Tabela 27
Efeito da Realizagdo de Insulina Injetavel nos Dominios da HADS
Variavel Insulina injetavel t(df) ou U p
Sim (n = 36) Nao (n = 44)
Depressao -1.00 (78) .3212
M (DP) 7.14 (4.02) 6.3 (3.52)
Md (P25; P75) 6.00 (4.25; 10.50) 7.00 (4.00; 9.00)
Ansiedade 646 158 P
M (DP) 5.50 (4.07) 6.75 (3.99)
Md (P25; Py5) 5.00 (2.25; 8.75) 6.00 (3.00; 9.75)
ateste t de Student.

bteste de Mann-Whitney.

2.4.3.5 QV e Caracteristicas Sociodemograficas

Nao se encontrou a existéncia de uma correlacao estatisticamente significativa

entre a idade e a QV geral (r = .04, p = .700) (Tabela 28).

Tabela 28
Correlagdo entre a Idade e a QV Geral (n = 80)

Variavel Idade
QV geral .04

Nota. O valor apresentado resultou do coeficiente de correlacio de Pearson.

Relativamente ao score da QV geral, ndo foi encontrada uma diferenca

estatisticamente significativa entre homens e mulheres (t(78) = -0.89, p = .375) (Tabela

29).

Tabela 29
Efeito do Sexo na QV Geral (teste t de Student)
Variavel Sexo t(df) p
Masculino (n =47) Feminino (n = 33)
QV geral -0.89 (78) -375
M (DP) -1.28 (1.29) -1.04 (1.05)
Md (P25; P75) -1.00 (-2.13; -0.24)  -0.71(-1.43; -0.18)

2.4.3.6 QV e Caracteristicas Clinicas

A respeito do tempo de diagnostico, obteve-se uma correlacao negativa fraca e
estatisticamente significativa entre este e a QV geral (r = -.25, p = .028), o que
transmite que, quanto maior o tempo de diagnostico, pior tende a ser a QV geral
(Tabela 30).

Tabela 30
Correlacdo entre o Tempo de Diagnéstico e a QV Geral (n = 80)
Variavel Tempo de diagnostico
QV geral -.25%
Nota. O valor apresentado resultou do coeficiente de correlacao de Pearson.

*p<0.05
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Quanto ao local de seguimento, verificou-se uma diferenca estatisticamente
significativa para a QV geral (U = 580, p = .035), tendo sido os participantes
acompanhados em contexto hospitalar que reportaram valores medianos inferiores de

QV geral (Md = -1.22, P25 = -2.13, P75 = -0.55) (Tabela 31).

Tabela 31
Efeito do Local de Seguimento na QV Geral (teste de Mann-Whitney)
Local de seguimento U p
Hospital (n = 41) Centro de Satude (n = 39)
QV geral 580 .035%
M (DP) -1.45 (1.30) -0.90 (1.02)
Md (P25; P75) -1.22 (-2.13; -0.55) -0.71 (-1.32; -0.06)

*p<0.05

Em relacdo a existéncia de outro problema de satide crénico, ndo se observou
uma diferenca estatisticamente significativa entre as médias da QV geral de quem tinha

e nao tinha comorbilidades (#(58.41) = 1.57, p = .122) (Tabela 32).

Tabela 32
Efeito da Presenca de Outro Problema de Satide Croénico na QV Geral (teste t de Student)
Variavel Problema de satide crénico t(df) p
Sim (n = 38) Nio (n = 42)
QV geral 1.57 (58.41) 2 122
M (DP) -1.40 (1.47) -0.98 (0.86)
Md (P25; P75) -0.97 (-2.37; -0.12) -0.80 (-1.50; -0.28)

aFoi efetuado o teste t de Student ndo assumindo homogeneidade das variancias.

No que concerne a realizacdo de insulina injetavel, obteve-se uma diferenca
estatisticamente significativa na QV geral entre quem necessitava de realizar insulina
injetavel e quem nao necessitava (U = 586, p = .046), com aqueles que realizavam a
assinalar niveis medianos de QV geral mais baixos (Md = -1.24, P25 = -2.21, P75 = -

0.54) (Tabela 33).

Tabela 33
Efeito da Realizacgdo de Insulina InjetGuvel na QV Geral (teste de Mann-Whitney)
Insulina injetavel U p
Sim (n = 36) Nio (n = 44)
QV geral 586 .046*
M (DP) -1.46 (1.30) -0.95 (1.06)
Md (P25; P75) -1.24 (-2.21; -0.54)  -0.63 (-1.46; -0.07)

*p<0.05

2.4.3.7 Relacao entre os Diferentes Dominios em Estudo

De acordo com a informacdo apresentada na Tabela 34, existiram diversas
correlagOes estatisticamente significativas entre os diferentes dominios em estudo.
Assim sendo, observou-se uma correlacao negativa fraca e estatisticamente significativa

entre a ansiedade e a alimentacado geral (r = -.24, p = .032) e entre a depressao e a
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atividade fisica (r = -.24, p = .036), bem como uma correlagdo positiva fraca e
estatisticamente significativa entre a depressao e a monitorizacao da glicemia (r = .26,

p =.021).

Além disso, nao se obtiveram correlacoes estatisticamente significativas entre os
restantes dominios. Em concreto, a atividade fisica ndo se correlacionou
significativamente com a alimentacao geral (r = .12, p = .274), nem a monitorizacao de
glicemia com alimentacao geral (r = .11, p = .318) e atividade fisica (r = -.06, p = .575).
Também ndo se observaram correlacbes estatisticamente significativas entre a
depressao e a alimentacao geral (r = -.18, p = .108), assim como entre a ansiedade e a
atividade fisica (r = .22, p = .053), a monitorizacao da glicemia (r = .03, p = .775) e a
depressao (r = .20, p = .075). Do mesmo modo, a QV geral nao apresentou correlacoes
estatisticamente significativas com a alimentacao geral (r = .15, p = .182), a atividade
fisica (r = .20, p = .079), a monitorizacao da glicemia (r = -.20, p = .072), a depressao

(r=-.18, p = .103) e a ansiedade (r = -.06, p = .617).

Tabela 34

Correlacoes entre os Dominios da EAAD, os Dominios da HADS e o Dominio da ADDQoL18 (n = 80)
Variavel 1. 2. 3. 4. 5. 6.

1. Alimentacao geral —

2. Atividade fisica 12 —

3. Monitorizacdo da glicemia 11 -.06 —

4. Depressao -.18 -.24* .26* —

5. Ansiedade -.24% .22 .03 .20 —

6. QV geral .15 .20 -.20 -.18 -.06 —

Nota. Os valores apresentados resultaram do coeficiente de correlacao de Pearson.
*p <0.05
2.4.3.8 Alimentacao Geral, Ansiedade e Depressao em Funcao do Sexo e da Presenca de

Outro Problema de Satde Crénico

A andlise de covaridncia multivariada evidenciou que os fatores sexo e outro
problema de saide cronico tiveram um efeito estatisticamente significativo no
composito da alimentagdo geral, depressdo e ansiedade (p = .002 e p < .001,
respetivamente). Igualmente, a interacdo entre estes dois fatores teve um efeito
estatisticamente significativo no composito da alimentacao geral, depressao e
ansiedade (p = .006). Ainda, as covariaveis idade e tempo de diagnostico, também
tiveram um efeito estatisticamente significativo no composito da alimentacao geral,

depressao e ansiedade (p < .001 e p = .008, respetivamente) (Tabela 35).

Em particular, da subsequente andlise univariada, verificou-se que a idade
influenciou significativamente a depressao (p = .001), mas ndo a ansiedade e a

alimentacao geral, assim como se identificou que o tempo de diagndstico influenciou
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significativamente a alimentacgao geral (p = .004), o que nao aconteceu na depressao e

na ansiedade (Tabela 35).

Ademais, analisou-se que o sexo ndo influenciou significativamente a
alimentacdo geral nem a depressdo, influenciando significativamente apenas a
ansiedade (p < .001). Nesse caso, as mulheres apresentaram niveis médios mais
elevados de sintomatologia ansiosa do que os homens (diferenca de médias, Masculino-
Feminino = -3.397). Também se verificou que outro problema de satide cronico
influenciou significativamente a alimentacao geral (p < .001), nao se verificando efeitos
significativos na depressao e ansiedade. Nesse caso, os participantes sem outro
problema de sadde cronico apresentaram niveis médios superiores de alimentacao
geral em comparagdo com aqueles com outra condicao crénica (diferenca de médias,

Sim-Nao = -1.206) (Tabela 35).

Adicionalmente, foi observado um efeito estatisticamente significativo da
interacao entre o sexo e outro problema de satde crénico na depressao (p < .001),
verificando-se que, na presenca de comorbilidade com outro problema de satde
cronico, sdo as mulheres que evidenciaram niveis médios mais elevados de
sintomatologia depressiva (diferenca de médias, Masculino-Feminino = -4.041).
Contrariamente, nao se observaram efeitos estatisticamente significativos da interacao

entre os dois fatores na alimentacao geral e na ansiedade (Tabela 35).

Das comparacgdes aos pares com o teste LSD que resultaram da interagdo entre o
sexo e outro problema de sadde crénico, obtiveram-se mais algumas significancias
(Tabela 35), destacadas a seguir, inclusive para os scores alimentacdo geral e
ansiedade, para os quais a interacao entre os dois fatores ndo se mostrou significativa.

O teste LSD mostrou-se mais sensivel a captar essas diferencas.

Para os individuos com outro problema de satde crénico, encontrou-se uma
diferenca estatisticamente significativa entre as médias do score de depressao dos dois
sexos (p < .001), tendo-se observado um score médio de depressiao maior nos
individuos do sexo feminino (diferencas de médias, Masculino-Feminino = -4.041).
Algo similar foi verificado nos individuos sem outro problema de satide cronico, mas
para o score de ansiedade (p < .001), tendo-se observado analogamente uma média do
score de ansiedade maior nos individuos do sexo feminino (diferencas de médias,

Masculino-Feminino = -4.386).
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Para os individuos do sexo masculino, encontrou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre as médias do score de alimentacao geral dos grupos
de individuos com e sem outro problema de saude cronico (p < .001), tendo-se
observado um score médio menor no grupo de individuos com outra doenca cronica

(diferenca de médias, Sim-Nao = -1.730).

Novamente, para a depressao, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre as médias do respetivo score dos grupos de individuos com e sem
outro problema de satde crénico, quer para os individuos do sexo masculino (p = .017),
quer para os do sexo feminino (p = .006). Para os individuos do sexo masculino,
observou-se um score médio de depressao maior naqueles que apresentavam outro
problema de satde crénico (diferenca de médias, Sim-Nao = 2.321), enquanto para os
individuos do sexo feminino, o score médio de depressao foi maior nas que nao

apresentavam outro problema de satide cronico (diferenca de médias, Sim-Nao = -

3.103).

Tabela 35
Efeitos do Sexo e de Outro Problema de Satide Crénico nos Scores Alimentagdo Geral, Depressdo e
Ansiedade, Controlando-se a Idade e o Tempo de Diagnéstico (MANCOVA)

Efeito Variavel Estatistica p N2 parcial (%)
Idade Alimentacao geral F(1,74) = 2.672 .106 3.5
Depressao F(1,74) = 11.588 .001 13.5
Ansiedade F(1,74) = 3.471 .066 4.5
Tempo de Diagnéstico Alimentacao geral F(1,74) = 8.623 .004 10.4
Depressao F(1,74) = .164 .687 .2
Ansiedade F(1,74) = .709 .402 .9
Sexo Alimentacao geral F(1,74) = 1.469 .229 1.9
Depressao F(1,74) = 3.259 .075 4.2
Ansiedade F(1,74) = 14.747 <.o01! 16.6
Outro problema de Alimentacao geral F(1,74) =13.174 <.0012 15.1
saude cronico Depressao F(1,74) = .298 .587 4
Ansiedade F(1,74) =1.361 .247 1.8
Interacio Alimentacao geral F(1,74) = 2.369 1285 3.1
Sexo — Outro problema  pepressio F(1,74) = 13.630 <.001367 15.6

de satide créni
¢ saude cronico Ansiedade F(1,74) = 1.258 .2664 1.7

Nota. Analise Multivariada (estatistica “traco de Pillai”): Idade, p < .001, n2 parcial = 23.5%; Tempo de
diagnoéstico, p = .008, 12 parcial = 15.0%; Sexo, p = .002, 12 parcial = 18,0%; Outro problema de satide
crénico, p < .001, 2 parcial = 21,8%; Interagdo Sexo — Outro problema de satide cronico, p = .006, n2
parcial = 15.9%; * Diferenca de médias, Masculino-Feminino = -3.397; 2 Diferenca de médias, Sim-Nao = -
1.206; 3 Diferenca de médias, Masculino-Feminino para com “Outro problema de satide crénico” = -4.041,
p < .001; 4 Diferenca de médias, Masculino-Feminino para sem “Outro problema de satide crénico” = -
4.386, p < .001; 5 Diferenca de médias, Sim-N3o para o sexo masculino = -1.730, p < .001; ¢ Diferenca de
médias, Sim-N3o para o sexo masculino = 2.321, p = .017; 7 Diferenca de médias, Sim-Nao para o sexo
Feminino = -3.103, p = .006; 12 para o score Alimentacao geral = 28.5%; r2 ajustado para o score
Alimentacao geral = 23.6%; r2 para score de Depressao = 34.9%; r2 ajustado para o score de Depressao =
30.5%; r2 para score de Ansiedade = 19.3%; r2 ajustado para o score de Ansiedade = 13.8%.

2.4.4 Sintese dos Principais Resultados Obtidos

Na anélise descritiva, verificou-se que a atividade de autocuidado mais realizada

correspondeu a alimentacao geral, ao passo que a menos efetuada foi a atividade fisica.
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Além disso, observou-se a presenca de sintomatologia clinicamente relevante de
depressao e de ansiedade, representando, em ambos os casos, aproximadamente um
terco da amostra total. Também se identificou que a DM2 teve um impacto negativo na

QV geral, com maior influéncia na liberdade de comer.

No que se refere a EAAD, identificou-se algumas correlagoes estatisticamente
significativas, nomeadamente uma correlagdo positiva fraca entre a idade e a
monitorizacao da glicemia e entre o tempo de diagnoéstico e a alimentacao geral, assim
como uma correlacdo positiva fraca a moderada entre o tempo de diagndstico e a
monitorizacdo da glicemia. Além disso, nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre sexos em quaisquer dos dominios, mas,
contrariamente, em relacdo a insulina injetavel verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas para todos os dominios, sendo aqueles que realizavam
que apresentaram uma frequéncia mais elevada de alimentacao geral e monitorizacao
da glicemia e mais baixa de atividade fisica. Encontraram-se ainda diferencas
estatisticamente significativas em relacdo ao local de seguimento, em que aqueles
seguidos no hospital apresentaram maior frequéncia de alimentacdo geral e
monitorizacdo da glicemia, como também em relacdo a outro problema de saude

cronico, com aqueles sem a apresentarem maior frequéncia de alimentacao geral.

Em relacio a HADS, apenas se encontrou correlacoes estatisticamente
significativas na depressao, i. e., uma correlacao positiva moderada entre a idade e a
depressao e uma correlacdo positiva fraca entre o tempo de diagnoéstico e a depressao.
Além disso, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nos sintomas de
depressao e ansiedade entre sexos, com as mulheres a apresentaram niveis mais
elevados. Ademais, existiu uma diferenca estatisticamente significativa limitrofe nos
niveis de sintomatologia depressiva em relacdo ao local de seguimento, sendo os
doentes seguidos no centro de saide que evidenciaram niveis mais elevados. Além
disso, nao existiram quaisquer diferencas estatisticamente significativas em ambos os
dominios relativamente a outro problema de satde crénico e a realizagdo de insulina

injetavel.

No que diz respeito a ADDQoL18, somente se obteve uma correlacao
estatisticamente significativa entre o tempo de diagnostico e a QV geral, sendo ela
negativa fraca. Além disso, nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas
relativamente ao sexo e a outro problema de satde créonico, contudo existiram em

relacdo ao local de seguimento e a realizacdo de insulina injetavel, com aqueles
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acompanhados em contexto hospitalar e que necessitam de insulina injetavel a

apresentarem uma QV geral inferior.

No que concerne a associagdo entre os diversos dominios em estudo,
observaram-se apenas algumas correlacoes estatisticamente significativas,
nomeadamente uma correlacdo negativa fraca entre a ansiedade e a alimentacao geral e
entre a depressao e a atividade fisica, bem como uma correlacdo positiva fraca entre a

depressao e a monitorizacao da glicemia.

Por fim, a analise de covariancia multivariada evidenciou que idade, tempo de
diagnostico, sexo, outro problema de satide cronico e a interacao entre os dois altimos,
tiveram um efeito estatisticamente significativo no compoésito da alimentacao geral,
depressao e ansiedade. Além disso, verificou-se que a idade influenciou
significativamente a depressio e que o tempo de diagnoéstico influenciou
significativamente a alimentacdo geral. Adicionalmente, o sexo influenciou
significativamente a ansiedade, com as mulheres a apresentarem niveis mais elevados,
bem como outro problema de satde crénico influenciou significativamente a
alimentacao geral, com aqueles sem comorbilidade a apresentarem frequéncias
superiores. Ainda se observou um efeito estatisticamente significativo da interacao
entre o sexo e outro problema de satde cronico na depressao, verificando-se que, na
presenca de comorbilidade com outro problema de satde crénico, sdo as mulheres que
evidenciam niveis mais elevados de sintomatologia depressiva. Das comparagdes aos
pares, encontrou-se que, para os doentes com outro problema de saide crénico,
verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa nos niveis médios de
depressao entre sexos, assim como para aqueles sem comorbilidade crénica se verificou
uma diferenca estatisticamente significativa nos niveis médios de ansiedade entre
sexos, sendo as mulheres a apresentarem valores mais elevados em ambos os casos.
Além disso, para o sexo masculino, obteve-se uma diferenga estatisticamente
significativa na frequéncia média da alimentacdo geral dos grupos com e sem outro
problema de satide crénico, com média menor naqueles com outra doenca cronica.
Ainda, para a depressao, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre as médias dos grupos de individuos com e sem outro problema de satde créonico
para os individuos do sexo masculino e do sexo feminino, sendo que, nos homens,
observou-se uma média maior nos que tinham outro problema de satde croénico,
enquanto, nas mulheres, a média foi maior nas que nao apresentavam outro problema

de saude crénico.
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Capitulo 3: Discussao

O presente capitulo tem como objetivo discutir os principais resultados obtidos

no estudo, de forma reflexiva e com recurso a literatura existente.

3.1 Variaveis Sociodemograficas

A amostra em estudo foi constituida maioritariamente por homens, o que vai ao
encontro dos estudos epidemioldgicos que apontam para uma maior prevaléncia de
diabetes no sexo masculino, como encontrado no Estudo da Carga Global de Doencas
de 2021 (GBD 2021 Diabetes Collaborators, 2023) em que a prevaléncia total de
diabetes padronizada por idade global foi superior nos homens. Também nas
estatisticas globais da IDF de 2024 (IDF, 2025) é estimado que existem mais 9.8
milhGes de casos de diabetes nos homens comparativamente as mulheres. Nesse
sentido, ainda, o estudo realizado entre 1992 e 2015 da Rede Portuguesa de Médicos de
Familia, detetou que a partir de 1998-2000 a taxa de incidéncia da doencga tornou-se

maior no sexo masculino (Sousa-Uva et al., 2016).

A média de idade apresentou-se igual a 66.36, o que se alinha com o facto de os
adultos mais velhos (= 65 anos) com DM2 representarem aproximadamente metade da
totalidade dos individuos com DM (Bellary et al., 2021). De igual modo, mostra-se
congruente com a nocdo de que a prevaléncia de diabetes aumenta com a idade
(Magalhaes et al., 2023), atingindo o pico entre os 75 e os 79 anos (GBD 2021 Diabetes
Collaborators, 2023), e que a incidéncia incrementa sobretudo ap6s os 55 anos (Sousa-
Uva et al., 2016). Contudo, a existéncia de um doente com 27 anos na amostra, reforca
que a doencga é cada vez mais recorrente em faixas etirias mais novas, nomeadamente

adolescentes e jovens adultos (Lascar et al., 2018).

3.2 Autocuidado

Verificou-se que a dimensao alimentacao geral (i. e., seguir uma alimentacao
saudavel, seguir um plano alimentar recomendado por algum profissional de satde e
comer cinco ou mais pecas de fruta e/ou doses de vegetais) foi a atividade mais
frequentemente realizada pelos doentes, contudo, a toma de medicamentos (i. e.,
comprimidos, insulina injetavel ou ambos), ndo incluida nas anélises estatisticas pela
auséncia de variabilidade de respostas, foi praticamente universal a todos os
participantes que relataram a sua toma/administracdo diaria. Nesse sentido, os
resultados sao semelhantes ao do estudo de Jyotsana et al. (2024) que encontrou que a

atividade de autocuidado mais efetuada consistia na adesao a medicacao seguida da
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alimentacao geral, ainda que com alguma diferenca de frequéncia entre ambas. Por sua
vez, observou-se que a atividade menos efetuada foi o exercicio fisico, congruente com
os resultados do estudo de Segalla et al. (2021) e Saad et al. (2018). Essa reduzida
pratica de atividade fisica observada pode associar-se ao declinio da funcao fisica
comum em individuos com DM2, que resulta de um controlo sub6timo, aumento do
IMC, complicacoes, comorbilidades cardiometaboélicas, desequilibrio hormonal,
deficiéncias nutricionais, polifarmacia, sarcopenia, diminuicao da atividade fisica, risco
de hipoglicemia e inflamacdo crénica (Ahmad et al., 2022b). Assim sendo, os dados
obtidos estdo em plena concordancia com a revisao sistematica da literatura realizada
por Rocha et al. (2020) e com os estudos de Almomani e Al-Tawakbeh (2022) e Al-
Ozairi et al. (2023) que identificaram que a adesdo a medicacdo constitui o
comportamento mais frequentemente realizado e o exercicio fisico denota-se como a
atividade menos efetuada pelos doentes com DM2. Ainda, neste estudo, a
monitorizacdo da glicemia apresentou uma frequéncia média de trés dias, o que pode
relacionar-se com o facto de 21 participantes terem partilhado que nao lhes foi
transmitida pela equipa médica a frequéncia exata com que a deviam efetuar. Este
resultado reforca que a frequéncia deve ser personalizada para cada doente,
considerando fatores como o interesse, motivagao e capacidade de aprendizagem do
doente, a duracao da doenca, a presenca de complicacGes micro e macrovasculares, e o

ambiente envolvente (Marcelino et al., 2024).

No estudo de Degefa et al. (2020) verificou-se que pessoas mais velhas (> 50
anos) tinham menor probabilidade de aderir a monitorizacao da glicemia. De forma
semelhante, Chen et al. (2024), num estudo prospetivo com individuos que iniciaram o
tratamento com insulina pré-misturada, observaram que o aumento da idade se
associava a menor frequéncia de automonitorizacdo da glicemia capilar. Estes dados
contrapdoem com os resultados obtidos nesta investigacdo, que indicou que o aumento
da idade esta associado a maior frequéncia de monitorizacao da glicemia, tal como
observado no estudo de Nanayakkara et al. (2018), onde os mais velhos (= 64 anos)
apresentaram maior adesao a monitorizacao da glicemia na frequéncia recomendada.
De acordo com Browne et al. (2013a), no seu estudo com adultos jovens (18-39 anos)
com DMz2, a falta de tempo constituiu uma das principais barreiras ao autocuidado
ideal, o que se pode relacionar com a necessidade dos adultos jovens equilibrarem
diversas prioridades concomitantemente além da gestdo da doenca, nomeadamente
responsabilidades associadas ao estudo ou trabalho, a situacdo financeira, aos
relacionamentos e a familia. Nesse sentido, tendo em conta que os individuos da

presente amostra eram maioritariamente idosos e se encontravam em situacao de
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reforma/invalidez, podem apresentar maior disponibilidade para se dedicarem a
realizacao de praticas de autocuidado, nomeadamente a monitorizagao da glicemia. Por
sua vez, também se identificou que o tempo de diagnostico se correlacionou
positivamente com a alimentacdo geral, ao contrario do que se constatou no estudo de
Silva e Luz (2022) que nao encontrou uma relacao significativa entre o tempo de
diagnostico e qualquer item pertencente a dimensao da alimentacao geral. Além disso,
detetou-se que o tempo de diagnostico se correlacionava positivamente com a
monitorizacdo da glicemia, o que corrobora os resultados de Degefa et al. (2020) e
Puffelen et al. (2020) que encontraram que pessoas que vivem ha mais tempo com a
doenca apresentam maior adesao a automonitorizacdo da glicemia capilar. Estes
resultados obtidos podem ser explicados devido a maior duragdo da doenca (> 10 anos)
se associar a melhores praticas de autogestdo da diabetes em funcdo de um melhor
conhecimento sobre as atividades de autocuidado, como dieta, atividade fisica, controlo
glicémico e cuidados com os pés (Kumar et al., 2024). Além disso, podem-se também
explicar com a maior duracido da doenca se interligar com uma maior confianca na
realizacao do autocuidado com a diabetes (Ortz et al., 2025). Ainda, considerando que
um maior tempo desde o diagndstico se relaciona com uma vulnerabilidade percebida
mais elevada (Thoolen et al., 2006), sugere-se que a percecao de ameaca da doenca

motive a adocao de praticas de autocuidado.

Verificou-se que os participantes que incluiam insulina injetavel no seu
tratamento apresentaram uma frequéncia mais elevada de alimentacao geral, resultado
que contrasta com o estudo de Manallack et al. (2025), no qual o uso de insulina nao
teve impacto na pratica de uma alimentacao saudavel. Da mesma forma, encontrou-se
uma frequéncia maior de monitorizacdo da glicemia em quem realizava insulina
injetavel, o que é concordante com o estudo de Puffelen et al. (2020) e Johnson et al.
(2014). No entanto, na investigacdo de Degefa et al. (2020), verificou-se que a maior
frequéncia de monitorizacao glicémica, em comparacao com os doentes tratados
apenas com farmacos orais, ocorria somente naqueles que utilizavam insulina em
combinacao com farmacos orais, nao se observando essa diferenca nos que faziam uso
exclusivo de insulina. E pertinente acrescentar que a monitorizacio da glicemia
possibilita o ajuste das doses de insulina injetavel, contudo mais de um terco dos
doentes que nao necessitam de insulina relataram nao efetuar qualquer acao perante os
resultados obtidos, o que se deveu, em metade desses casos, a auséncia de
conhecimento sobre o que/como fazer face aos mesmos (Evans et al., 2013). Assim
sendo, os resultados desta investigacdo podem relacionar-se com o facto dos doentes

sem insulinoterapia desvalorizarem essa pratica devido a nao compreensao da sua
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utilidade para controlo da doenca. Ainda, no presente estudo, os doentes que
realizavam insulina injetdvel apresentaram uma frequéncia mais baixa de atividade
fisica, o que é consonante com os resultados obtidos por Manallack et al. (2025) que
encontrou maior frequéncia de atividade fisica entre quem nao usa insulina injetavel.
Esse resultado pode estar relacionado com o facto dos doentes que utilizam insulina,
em comparacdo aos que somente fazem uso de anti-hiperglicemiantes orais,
apresentarem maior duracdo da DM2 e mais complicacoes micro e macrovasculares
associadas (Boels et al., 2021), podendo inferir-se que esses doentes ja se encontram
num estddio mais avancado da doenca que, presumivelmente, compromete a

capacidade de pratica de exercicio fisico.

Nesta investigacdo, encontrou-se que os doentes seguidos no hospital
apresentaram maior frequéncia de alimentacao geral e monitorizacao da glicemia em
comparacao aos acompanhados em centros de satide. Considerando que os cuidados de
saide primarios se centram na prestacdo de cuidados abrangentes enquanto os
cuidados de saiude hospitalares se destinam a facultar intervencées de maior
diferenciacio de meios técnicos em situacoes de referenciacdo clinica ou
urgéncia/emergéncia (Entidade Reguladora da Satde, 2025), presume-se que os
doentes desta amostra seguidos em contexto hospitalar se encontrem num estagio mais
avancado da doenca e sob acompanhamento de profissionais especializados. Assim
sendo, esses doentes podem estar a beneficiar de um apoio mais direcionado e
apresentar uma percecao de risco mais elevada, o que pode favorecer a adesdo as

atividades de autocuidado.

De acordo com a revisao sistematica de Aga et al. (2019), a hipertensao constitui
a comorbilidade concordante mais prevalente, ao passo que a comorbilidade
discordante mais recorrente é a depressdo, verificando-se um impacto negativo mais
acentuado na presenca de comorbilidades discordantes. Especificamente, no caso deste
estudo, verificou-se que a auséncia de outro problema de satide cronico se associa a
uma maior frequéncia de alimentacdo geral, o que corrobora os dados obtidos por
Degefa et al. (2020) que detetou que a presenca de comorbilidade reduz a
probabilidade de adesao a dieta saudavel. Esse resultado pode dever-se ao facto de a
frequéncia das atividades de autocuidado ser inferior na presenca de condicGes
comorbidas em comparacgao com individuos diabéticos sem comorbilidades (Aga et al.,
2019), sugerindo-se que a presenca exclusiva da diabetes permite uma atencao mais

centrada nas praticas de autocuidado especificas da doenca.
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3.3 Sintomatologia Psicopatologica

De acordo com as estimativas de prevaléncia do Instituto de Métricas e
Avaliacao em Saude da Universidade de Washington, mais de 2.25 milhoes de pessoas
em Portugal sofriam de uma perturbagdo de satide mental em 2019 (Organisation for
Economic Co-operation and Development [OECD] & European Observatory on Health
Systems and Policies, 2024). Dentro das perturbacbes mentais mais comuns,
encontram-se as perturbacoes de ansiedade e as perturbacoes depressivas,
correspondendo a 9% e a 6% da populacdo, respetivamente (OECD & European
Observatory on Health Systems and Policies, 2024). Na presenca de diabetes, essas
perturbacdes tornam-se ainda mais preocupantes, visto que os individuos apresentam
uma probabilidade duas a trés vezes superior de ter depressao e cerca de mais 20% de
probabilidade de ter ansiedade (Centers for Disease Control and Prevention, 2024).
Esses dados vao ao encontro do que se analisou no presente estudo, pois apesar de, em
média, os sintomas psicopatolégicos se encontrarem em niveis normativos, cerca de um
terco dos participantes revelou sintomatologia depressiva ou ansiosa clinicamente
relevante, resultado muito similar ao obtido por Paudel et al. (2023). Contudo, os
valores obtidos revelam-se inferiores aos descritos noutros estudos, como o de Khan et
al. (2019) que incluiu individuos que ja tinham sido internados por complicacoes da
diabetes, o de Sharma et al. (2021) com doentes internados, e o de Nigussie et al.
(2023) realizado exclusivamente em contexto hospitalar. Estas diferencas podem
dever-se as caracteristicas desta amostra, atendendo que inclui 39 participantes
seguidos em centros de saide que possivelmente apresentam um estado de satde de

menor gravidade clinica.

A prevaléncia ligeiramente mais elevada obtida na sintomatologia de depressao,
corrobora alguns estudos (e. g., AlBekairy et al., 2017; Nigussie et al., 2023; Ramkisson
et al.,, 2016; Sharma et al., 2021), mas contrapée outros que detetaram maior
prevaléncia de ansiedade (e. g., Abd-Elgawad et al., 2023; Albai et al., 2024; Alzahrani
et al.,, 2019; Pah et al., 2019). Este sofrimento psicolégico e emocional pode ser
provocado pela diabetes, devido aos desafios inerentes a necessidade de uma gestao
continua da doenca, as alteracbes na autoidentidade e as perdas sentidas,
nomeadamente de liberdade e espontaneidade, assim como de escolhas relativas ao
estilo de vida, saide e relacionamentos (Pearce et al., 2013). Especificamente, a
sintomatologia depressiva pode evidenciar-se através de dificuldades no controlo eficaz
da doenca (p. ex., devido a alteracOes significativas no humor, energia, sono e
atividades sociais), ao passo que a sintomatologia ansiosa pode revelar-se pela aparente

falta de motivacao ou adesao ao tratamento ou pelo excesso de gestao (p. ex., adocao de
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comportamentos obsessivo-compulsivos como a monitorizagao excessiva da glicose por

medo de hipoglicemia) (Pearce et al., 2013).

Na presente investigacdo, encontrou-se que o aumento da idade se associa a
maior prevaléncia de sintomas depressivos, em concordancia com o estudo de Shinkov
et al. (2018) onde os niveis de depressdo aumentaram com a idade, de Rymkiewicz et
al. (2022) em que a depressao se verificou mais comum em faixas etarias mais
avancadas (> 70 anos), e de Khan et al. (2019) onde maiores niveis de depressao se
encontraram em participantes mais velhos (> 50 anos). No entanto, esses dados nao
sao consistentes na literatura, uma vez que ha estudos que encontraram que o avanco
da idade estd associado a diminuicao da probabilidade de desenvolver depressao
(Alzahrani et al., 2019; Melin et al., 2022) e que a depressao é maior em doentes mais
novos (< 60 anos) (Tran et al., 2021). Os resultados do presente estudo podem
relacionar-se com o que Alexopoulos (2019) descreve, ao salientar que diversos fatores
etiologicos da depressdo tardia tém origem na meia-idade (nomeadamente a diabetes)
que, em conjunto com problemas caracteristicos da idade avancada, como condicdes
médicas e psicossociais adversas (p. ex., dor, desemprego, maus-tratos,
divorcio/viuvez, pobreza e isolamento social) e dificuldades a nivel comunitario (p. ex.,
aumento de custos/renda fixa, acesso limitado a cuidados de satde e crimes), podem
favorecer o desenvolvimento de depressao tardia. Adicionalmente, encontrou-se que o
tempo de diagnostico foi positivamente associado a sintomatologia depressiva, o que
corrobora os resultados de Alzahrani et al. (2019) em que um maior tempo desde o
diagnostico estava associado a uma maior probabilidade de depressao e de Khan et al.
(2019) onde maiores niveis de depressdao se encontraram em individuos com maior
duracao da doenca (> 10 anos), mas contrasta com o estudo de Arshad e Alvi (2016)
que mostrou que uma menor duracdo da diabetes estava associada a depressdo.
Contudo, na revisao de literatura efetuada por Darwish et al. (2018), os autores
assinalam que a duracao da diabetes nao influencia o risco de depressdo de forma
linear, mas sim em “formato J”, i. e., a sintomatologia depressiva tende a intensificar-se
no periodo subsequente ao diagnostico, reduz-se gradualmente ao longo de varios anos,
e volta a aumentar com a maior duracao da doenca. Igualmente, Almeida et al. (2016)
descrevem esse “formato J”, salientando que a diminuicao dos sintomas depressivos se
encontra possivelmente associada ao tratamento e a aceitacdo da doenca, enquanto o
aumento observado posteriormente se relaciona com o surgimento de complicacoes,

comorbilidades e maior fragilidade.

Consistente com outros estudos (Alzahrani et al., 2019; Khan et al., 2019;

Rajput et al., 2016; Shinkov et al., 2018; Wu et al., 2024), verificou-se que o sexo
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feminino apresenta niveis mais elevados de sintomatologia ansiosa e depressiva.
Resultados semelhantes foram também reportados em estudos focados apenas na
depressao (Arshad & Alvi, 2016; Cols-Sagarra et al., 2016; Melin et al., 2022; Salinero-
Forte et al., 2018) ou na ansiedade (Chaturvedi et al., 2019). Assim, evidencia-se a
elevada consisténcia entre os autores quanto a maior prevaléncia de sintomatologia
ansiosa e depressiva em mulheres com DM2 comparativamente aos homens. Tal pode
ser o reflexo das mulheres apresentarem maior prevaléncia de perturbacoes de
ansiedade (WHO, 2025a) e perturbacoes depressivas (WHO, 2025b), mesmo na
auséncia de diabetes, o que demonstra maior suscetibilidade deste sexo a essas
perturbacoes mentais comuns. Essa maior prevaléncia de depressdao e ansiedade nas
mulheres parece estar relacionada com fatores biologicos, tais como flutuacao dos

niveis hormonais ovarianos e diminuicao do estrogénio (Albert, 2015).

Em Espanha, num estudo realizado em servicos de atencao primaria, verificou-
se que, entre os participantes que cumpriram os critérios de diagndstico para depressao
(29.2%), 41.7% nao possuiam diagnostico prévio dessa perturbacao (Cols-Sagarra et al.,
2016). Assim sendo, € plausivel que o mesmo possa estar a ocorrer em Portugal, o que
pode contribuir para a compreensao do motivo de, na presente investigacao, se ter
verificado uma diferenca significativa, embora limitrofe, de sintomatologia depressiva
em funcao do local de seguimento, com os doentes seguidos em centros de satde a
apresentarem niveis mais elevados. No estudo de Stoop et al. (2019), alguns
profissionais de satde especializados em diabetes em contexto de atencdo primaria
relataram fatores que dificultaram a abordagem de questées psicossociais,
nomeadamente a pressdo do tempo, a percecao de que essa tarefa nao faz parte do seu
trabalho e a falta de competéncias para lidar com as necessidades psicossociais. De
forma idéntica, Hadjiconstantinou et al. (2020) evidenciaram que os profissionais de
satde consideraram que o apoio emocional na atenc¢ao primaria a diabetes era limitado
pela falta de confianca para abordar aspetos psicossociais, pela auséncia de formacao
em aconselhamento psicologico e pelas restricoes de tempo nas consultas. Estes dados
proporcionam possiveis explicagbes para a maior prevaléncia de sintomas depressivos
depressao nos doentes acompanhados em centros de saiide desta amostra, uma vez que
podem nao receber apoio psicologico adequado para lidar com os seus receios e

preocupacoes.

3.4QV

Evidenciou-se a existéncia de um impacto negativo da DM2 na QV dos doentes,

com a liberdade de comer a constituir o item mais prejudicado. Na grande maioria dos
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estudos que incluem a ADDQoL, resultados idénticos foram obtidos relativamente ao
maior impacto negativo da diabetes no item da liberdade de comer (e. g., Bak et al,,
2019; Levterova et al., 2018; Papazafiropoulou et al., 2015; Poto¢nik et al., 2024; Rogon
et al., 2017). Tendo em consideracao que um dos pontos fulcrais no tratamento da
diabetes corresponde a limitacdo da quantidade de alimentos ingeridos e/ou reducao
do seu valor caldrico (Rogon et al., 2017), pode-se justificar o resultado obtido na falta
de liberdade de comer sentida pelos participantes. Ademais, possivelmente, no nosso
pais, esse sentimento pode ser intensificado em virtude da elevada valorizacao das
experiéncias gastrondmicas e dos produtos regionais pelos portugueses. Pelo contrario,
nesta investigacdo, obteve-se que a vida social foi o item menos comprometido, logo
seguido da reacao da sociedade, com uma diferenca minima. Este resultado vai, em
certa medida, ao encontro de diversos estudos que relatam um menor impacto da
diabetes no item da reacdo da sociedade (e. g., Levterova et al., 2018; Papazafiropoulou
et al., 2015; Potocnik et al., 2024; Upadhyay et al., 2024). De acordo com Liu et al.
(2017), doentes com DM2 experienciam estigma associado a diabetes (i. e., sentimentos
negativos como exclusao, rejeicao ou culpa decorrentes da estigmatizacao percebida de
ter diabetes) que aumenta com a intensidade da terapia. Esses autores verificaram que
tanto os doentes com DM1 como com DM2 relataram que a percecao de falha de
caracter e falta de responsabilidade pessoal, bem como a percecao de ser um fardo para
o sistema de saude, foram as experiéncias estigmatizantes mais comuns (Liu et al.,
2017). De forma semelhante, Browne et al. (2013b) descreveram que os individuos com
DMz2 enfrentam estigmatizacao social, sendo comuns sentimentos de culpa devido a
serem vistos como os causadores da doenca (por alimentacao excessiva, maus habitos
alimentares, sedentarismo ou excesso de peso), esteredtipos negativos, discriminacao e
oportunidades restritas. Contudo, Subramaniam et al. (2021) encontraram que os
doentes diabéticos que tinham amigos proximos ou familiares diagnosticados com
diabetes tinham menores pontuacgoes de estigma relacionado a diabetes nomeadamente
na escala de distanciamento social e de atitudes negativas e estereo6tipos. Esse dado
pode ajudar a compreender o baixo impacto da doenca na vida social e na reacao da
sociedade observado nesta amostra dado que muitos dos participantes tinham
familiares com diabetes (n = 52), sugerindo-se que pode existir elevada familiaridade e
normalizacdo da condicdo. Adicionalmente, esse resultado, pode ser explicado pelo
elevado nivel de conhecimento da populacao portuguesa acerca da doenca
(nomeadamente sobre como a prevenir e fatores de risco associados), evidenciado pelo
Estudo Percecional sobre a Diabetes (Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal
[APDP], 2023), sugerindo-se, assim, que um maior conhecimento se interliga a menor

impacto social da doenca.

63



Autocuidado, Sintomas Psicopatologicos e QV em Individuos com DM2

Obteve-se que quanto maior o tempo de diagnoéstico da diabetes, pior tende a
ser a percecdo da QV geral. Este resultado corrobora diversos estudos, nomeadamente
o de Levterova et al. (2018) e Levterova et al. (2016) que detetaram que os niveis de QV
eram inferiores em doentes com longa duracdo da doenca (> 5 anos), de Daher et al.
(2015) que evidenciou que a maior duraciao da doenca (> 10 anos) estava associada a
pior QV, e de Daher et al. (2016) que encontrou que a maior duracao da doenca estava
relacionada com um maior impacto negativo na QV. Tal pode ser associado ao facto de
o controlo glicémico tender a ser pior com a maior duracdo da doenca devido a
deterioragdo na funcao das células beta e ao declinio na adesao dos pacientes ao regime

de tratamento (Daher et al., 2015).

No estudo de Tamir et al. (2018), é evidenciado que tanto os doentes como os
médicos descreveram a qualidade de vida especifica da diabetes mais baixa em quem é
acompanhado em clinicas multidisciplinares de diabetes comparativamente aos
seguidos em clinicas de cuidados primarios. Os autores sugerem que pode estar
interligado com o facto de, em clinicas multidisciplinares de diabetes, os doentes
apresentarem um perfil clinico mais grave, i. e., duracao mais longa da doenca, maior
numero de comorbilidades e mais complicacdes relacionadas a diabetes, adquirirem
menos medicamentos prescritos, e quase metade dos pacientes terem tratamento com
insulina. Este estudo proporciona, pelo menos em parte, uma compreensao do
resultado obtido na presente investigacdo, em que se analisou que os doentes
acompanhados em contexto hospitalar, i. e., na Unidade de Diabetes do HST,
apresentaram uma QV geral inferior comparativamente aqueles acompanhados em

centros de sadde, i. e., em cuidados de saude primaérios.

Na literatura é documentado que os doentes que necessitam de insulina
injetavel no seu tratamento, comparativamente a regimes baseados na dieta e/ou
medicamentos antidiabéticos orais, apresentam uma QV inferior (Daher et al., 2015;
Daher et al., 2016; Levterova et al., 2018), o que também se evidenciou neste estudo.
Tal pode estar associado com os doentes que utilizam insulina injetavel,
comparativamente aqueles que utilizam somente medicamentos anti-hiperglicémicos
orais, relatarem pior vitalidade e satde geral, maior sofrimento psicologico e mais

barreiras a atividade (i. e., restricao de atividades devido a diabetes) (Boels et al., 2021).

Um resultado particularmente surpreendente neste estudo, foi a constatacao
que 13.8% dos participantes desta amostra consideraram que a sua QV sem a diabetes
seria pior. Isso pode relacionar-se com o facto dos individuos, ap6s o diagnostico da

diabetes, terem adotado habitos de vida mais saudaveis, tais como uma alimentacao
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equilibrada e a préatica regular de exercicio fisico, que contribuem para uma percecao

positiva da vida pessoal.

3.5 Autocuidado, Sintomas Psicopatoloégicos e QV

Esta descrito na literatura que a maior presenca de sintomas de ansiedade e
depressao contribui para uma menor adesao aos comportamentos de autocuidado
(Rana et al., 2023). Neste estudo, verificou-se a existéncia de algumas correlacoes nesse
sentido, tais como uma correlagdo negativa entre a ansiedade e a alimentacio geral e
entre a depressao e a atividade fisica, embora também se tenha obtido uma correlacao

positiva entre a sintomatologia depressiva e a monitorizacao da glicemia.

Na presente investigacao, verificou-se que maiores niveis de sintomas de
ansiedade estavam associados a menor frequéncia de alimentacao geral. Esse resultado
é coerente com a informacao sintetizada na revisao de escopo de Aucoin et al. (2021),
em que os padrbes alimentares “saudaveis” e a dieta mediterranea (um padrao
alimentar tradicional em Portugal) se associam a menor gravidade dos sintomas
ansiosos ou prevaléncia de perturbacdoes de ansiedade, em oposicdo a padrdes
alimentares “nao saudaveis” comummente descritos como ricos em gorduras nao
saudaveis e agtcares refinados. Assim sendo, presume-se que, em pessoas com DM2,
onde a adocao de um estilo de vida saudavel é crucial, a presenca de sintomatologia

ansiosa condicione a adesao a uma alimentacao salubre.

O aumento da sintomatologia depressiva tende a contribuir para a diminuicao
da atividade fisica (Frazao et al., 2023; Nanayakkara et al., 2018) e torna os individuos
menos propensos a praticar exercicios fisicos por tempo suficiente (> 150 minutos por
semana) (Lai et al., 2022). De igual modo, uma pontuacao mais alta de sintomatologia
depressiva esta associada a pontuacdes mais baixas em participar de sessoes de
exercicios de pelo menos 30 minutos e sessoes especificas de exercicios (Al-Ozairi et al.,
2023). Esses dados alinham-se com o que foi observado neste estudo, sugerindo-se que
pode decorrer da desmotivacao, perda de energia e cansaco caracteristicos de um
quadro depressivo, considerando que dificultam o envolvimento em atividades,
incluindo a manutencdo de uma rotina regular de exercicio fisico. Contudo, apesar da
pratica de atividade fisica com uma frequéncia abaixo de 3 dias por semana estar a
associada a depressdo, a pratica intensiva também esta relacionada a maior risco de
depressao, possivelmente por provocar um cansaco acrescido ou piorar complicacoes

ou comorbilidades como doencas cardiovasculares (Tran et al., 2021).
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Ao contrario do esperado, maiores niveis de sintomas depressivos associaram-
se a maior frequéncia de monitorizacao da glicemia. Este resultado contrapée alguma
literatura existente, dado que individuos com depressdao apresentaram menor
probabilidade de realizar a monitorizacao glicémica (Nanayakkara et al., 2018) e
evidenciaram-se menos propensos a realizar automonitorizacoes regulares de glicemia
(Lai et al., 2022). Nesse sentido, a correlacdo observada neste estudo pode resultar de

variaveis nao controladas ou de particularidades da amostra.

3.6 Analise de Covariancia Multivariada

Nesta investigacao, verificou-se que a idade, tempo de diagnostico, sexo, e outro
problema de satide cronico, bem como a interagio entre os dois ultimos, tiveram um
efeito estatisticamente significativo no composito da alimentacdo geral, depressao e
ansiedade. Este dado sugere que multiplos fatores sociodemograficos e clinicos estao
interrelacionados, influenciando o autocuidado e a sintomatologia psicopatologica nos

doentes portadores de DM2.

Especificamente, verificou-se que a idade se associou a sintomatologia
depressiva e que o tempo de diagndstico se relacionou a alimentacao geral, associacoes
também observadas nas andlises de correlacdo anteriormente descritas. Além disso,
encontrou-se que as mulheres apresentaram niveis mais elevados de sintomas de
ansiedade, bem como os individuos sem outro problema de satde cronico
apresentaram maior frequéncia de alimentacao geral, resultados consonantes com as
anéalises estatisticas anteriores de comparacao entre dois grupos independentes. Ainda
se observou que a interagdo entre o sexo e a presenca de outro problema de satde
cronico se refletiu nos sintomas depressivos, sendo que, na presenca de comorbilidade,
foram as mulheres que evidenciaram niveis mais elevados de sintomatologia
depressiva. Nesse contexto, Lin et al. (2021), num estudo com individuos com doencas
cronicas (incluindo a diabetes), encontraram que, em ambos o0s sexos, a
multimorbilidade se associou a presenca de maiores niveis de sintomas de depressao,
ansiedade e stresse, contudo as mulheres mais velhas apresentaram médias mais altas
comparativamente aos homens, o que vai ao encontro do que foi observado na presente
investigacao. Além disso, Penckofer et al. (2007) verificaram que mulheres com DM2
apresentaram sentimentos de depressao, ansiedade e raiva relacionados sobretudo com
a doenca (p. ex., lidar com as mudancas da situacdo de satide e preocupacao com 0s
custos econdmicos e as complicacoes associadas) e a gestdo das multiplas
responsabilidades associadas ao papel de cuidadora (p. ex., revelaram que cuidar de

familiares frequentemente implica a auséncia de tempo para cuidar das proprias
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necessidades de sadde). Assim, para além dessa sobrecarga associada aos papéis
tradicionais das mulheres, sugere-se que a coexisténcia de varias doencas nas mulheres
diabéticas da presente amostra possivelmente implique uma responsabilidade
acrescida na gestdo diaria da sauide, uma vez que cada condicido requer atencao e
cuidados especificos. Esta reflexao pode igualmente justificar outro resultado obtido,
nomeadamente que, entre os doentes com outro problema de saide croénico, as
mulheres apresentaram niveis mais elevados de sintomas de depressdo. Por sua vez,
também se encontrou que, entre os doentes sem comorbilidade, foram as mulheres que
apresentaram valores mais elevados de sintomatologia ansiosa. Este resultado é
consistente com a noc¢ao de que, independentemente da presenca de comorbilidades,
sao as mulheres que apresentam maior vulnerabilidade a sintomatologia ansiosa, como

j4 abordado anteriormente.

Os doentes com diferentes doencas cronicas comorbidas frequentemente
enfrentam exigéncias de autocuidado conflituantes entre si, o que dificulta a sua
implementacdo simultdnea (Bayliss et al., 2003). Desse modo, as condigdoes ou
mudancas no estilo de vida exigidas por uma das doencas tendencialmente interferem
no autocuidado de outra (p. ex., um doente referiu: “nao posso fazer exercicio devido a
diabetes por causa da respiracao”) (Bayliss et al., 2003). De certa forma, tal pode ajudar
a compreender porque, no sexo masculino, se observou uma frequéncia menor na

alimentacao geral naqueles que apresentavam outra doenca cronica.

Na presente investigacdo, verificou-se que, nos sintomas depressivos, entre os
homens, aqueles que tinham outro problema de satde cronico apresentaram niveis
mais elevados de sintomatologia depressiva. Esse resultado alinha-se com o reportado
por Hwang et al. (2022) que identificaram maior risco de depressao nos individuos com
multimorbilidade do que naqueles sem condi¢oes comérbidas, tendo os homens com
multimorbilidade relatado niveis mais elevados de depressao do que as mulheres com
multimorbilidade. Contudo, de forma inesperada, neste estudo, no caso das mulheres,
obteve-se que aquelas sem comorbilidade cronica evidenciaram niveis mais elevados de
sintomatologia depressiva, o que possivelmente pode indicar que a propria vivéncia
com a diabetes e as exigéncias associadas desencadeiam, por si so, niveis elevados de

sintomatologia depressiva.

3.7 Limitacoes da Investigacao

Para além dos resultados observados neste estudo, é necessario considerar

algumas limitacoes que devem ser consideradas em investigacoes futuras.
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A investigacdo baseou-se numa técnica de amostragem nao probabilistica e por
conveniéncia, o que, a par com o reduzido nimero de participantes no estudo, nao
garante a representatividade da populacdo e, por consequéncia, inviabiliza a
generalizacdo dos resultados. Especificamente, o facto da amostra ser pequena,

possibilita também que o poder estatistico do estudo tenha sido diminuto.

Tendo em consideracao que a aplicacdo da maior parte dos questionarios foi
realizada em formato de entrevista, pode ter ocorrido um efeito da desejabilidade
social, em que os individuos responderam considerando aquilo que percecionam como
mais aceite para a sociedade em vez do que realmente sentiam/pensavam. No mesmo
sentido, os dados autorrelatados podem nao corresponder a realidade e enviesar as

anéalises efetuadas.

A extensibilidade do questionario também pode ter interferido com os
resultados encontrados, nomeadamente devido ao cansaco por parte dos participantes,
uma vez que favorece a existéncia de respostas nao refletidas. Além disso, devido a
maioria dos participantes apresentarem reduzida escolaridade, pode ter contribuido

para alguma dificuldade na interpretacgao dos itens das diferentes escalas.

Ainda, a especificidade de alguns resultados obtidos dificultou a sua discussao,
devido a escassez de literatura recente e diretamente relacionada, apesar da existéncia
de inimeras investigacdes com doentes diabéticos e sobre as varidveis analisadas neste

estudo.

3.8 Implicacoes Praticas e Recomendacoes

A literatura tem demonstrado, de forma consistente, que a promoc¢ao do
autocuidado em doentes diabéticos é conseguida através da educacao acerca da doenca
(Abdallah et al., 2024; Degefa et al., 2020; Tiruneh et al., 2019) e da alfabetizacdo em
satde (Abdallah et al., 2024; Ilhan et al., 2021; Ong-Artborirak et al., 2023). Além
disso, os estudos tém evidenciado que a autoeficacia (Fereidooni et al., 2024; Rana et
al., 2023; Saad et al., 2018) e o apoio social (Mohebi et al., 2018; Tiruneh et al., 2019)
também favorecem a adesao as atividades de autocuidado. Desse modo, salienta-se o
papel fundamental dos profissionais de satide no apoio ao autocuidado através do
aconselhamento e partilha de orientacoes, bem como a relevancia de se desenvolver

intervencoes educativas que promovam a conscientizacao acerca da doenca.

Atendendo a que os individuos com DM2 apresentam um risco mais elevado de

sintomatologia ansiosa e depressiva, destaca-se a necessidade de rastrear a presenca de
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sintomatologia psicopatoldgica, sugerindo-se um principal enfoque nos cuidados de
saude primarios dado que constituem o principal elo de ligacdo aos servicos de saide
para a maioria dos doentes com DM2 em Portugal. Além disso, tendo em conta que a
carga da doenca e o sofrimento emocional provocam baixa adesdo ao tratamento,
controlo glicémico inadequado, maiores taxas de complicacbes e diminuicdo da QV
(Ducat et al., 2014), torna-se essencial disponibilizar ajuda psicoldgica aos doentes que
apresentem dificuldades emocionais. Isso demonstra-se particularmente importante
devido ao conhecimento que somente cerca de um terco dos doentes com condicoes
coexistentes de saide mental recebe diagnostico e tratamento (Ducat et al., 2014).
Desse modo, é de extrema importancia que, concomitantemente, seja dado apoio a

saude fisica e a satude psicologica.

Considerando que os objetivos do tratamento da DM2 consistem em prevenir
ou retardar complicacoes e otimizar a QV (ADA PPC, 2025b), revela-se ainda
pertinente perceber qual a percecdo dos doentes acerca da sua qualidade de vida
relacionada com a diabetes. Desse modo, viabiliza-se a compreensao de quais as areas
de vida mais comprometidas pela diabetes, o que possibilita a oferta de um suporte

individualizado e a consequente reducao do impacto da doenca na vida do doente.

Globalmente, recomenda-se a ado¢do de um cuidado colaborativo centrado na
pessoa, que envolva a utilizacao de um estilo de comunica¢ao assente numa linguagem
individualizada, culturalmente adequada e focada nos pontos fortes dos doentes,
conjuntamente com a escuta ativa, e que contemple as preferéncias e crencas
individuais, bem como avalie a alfabetiza¢do, a numeracia e as potenciais barreiras aos
cuidados, de modo a potenciar os resultados de satde e a QVRS (ADA PPC, 2025b).
Para além disso, o cuidado deve ser facultado através de uma equipa interprofissional,
incluindo, por exemplo, especialistas em cuidados e educacao em diabetes, médicos de
cuidados primarios e subespecialistas, enfermeiros, nutricionistas, especialistas em
exercicios fisicos, farmacéuticos, dentistas, poddlogos e profissionais de satde

comportamental (ADA PPC, 2025b).
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Conclusao

O presente estudo constitui um contributo relevante para a literatura existente
sobre a DM2, promovendo particularmente uma compreensdo mais aprofundada
acerca da realidade portuguesa. Neste sentido, proporciona dados uteis para a pratica

clinica e para futuras investigacoes.

Relativamente aos resultados obtidos, em sintese, verificou-se que a
alimentacdo geral constituiu a atividade de autocuidado mais realizada pelos doentes
enquanto a atividade fisica foi a menos efetuada. Além disso, varios participantes
apresentaram sintomatologia clinicamente relevante de depressao e de ansiedade.
Também existiu um impacto negativo da doenca na QV geral com maior acentuacao na

liberdade de comer.

Em suma, esta investigacdo demonstra que a gestdo da DM2 nao se deve
restringir apenas ao controlo fisico da doenca, devendo contemplar igualmente aspetos
psicossociais. Para tal, é fundamental que os cuidados disponibilizados aos doentes
sejam assegurados por uma equipa multidisciplinar, que atenda nao s6 as necessidades
clinicas, mas também as dificuldades emocionais frequentemente presentes. Dessa
forma, o acompanhamento deve ser holistico e adaptado a idiossincrasia de cada
doente, promovendo as praticas de autocuidado, o bem-estar emocional e a QV. Neste
sentido, reforca-se a necessidade de considerar, simultaneamente, fatores clinicos e
psicologicos, de modo a alcancar melhores resultados em satuide, enfatizando o papel

essencial da Psicologia Clinica e da Satide neste contexto.
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ULS
VISEU
DAO-LAFOES

W REPUBLICA *A SERVICO NACIONAL A
E” PORTUGUESA l SN DE SAUDE

SADDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

DELIBERACAO

N/ Referéncia 14/31/01/2025

Pedido de autorizago para realizagédo do estudo intitulado: “Avaliagdo da
adesdo ao Autocuidado, da presenca de sintomas de ansiedade e
depressdo e da percecdo da qualidade de vida em individuos com

Designacgao diabetes Mellitus tipo 2 e recolha de dados”
Investigador principal

Orientadora Joana Jesus Aires (M13276)

Data do documento 16 dezembro 2024

Data de Entrada na CES 16 dezembro 2024

Data de Deliberagio CES | 31 Janeiro 2025

Analisado o pedido de autorizagdo para realizagdo do estudo intitulado: “Avaliacéo da
adesdo ao Autocuidado, da presenga de sintomas de ansiedade e depressdo e da
percecao da qualidade de vida em individuos com diabetes Mellitus tipo 2", e recolha de
dados, cuja investigadora principal € a estudante de psicologia clinica e da salde da

UBI, Joana Jesus Aires, esta CES deliberou nada a opor ao mesmo.

Elementos da CES da ULSVDL que deliberaram em reuniio ocorrida em 31/01/2025

Presidente: Maria Helena Ruivo Solheiro
Vice-Presidente: Ana Cristina Mendes Figueiredo Andrade
Vogal: Cristina Isabel Santos Guerreiro Madeira

Vogal: Dra. Ana Maria Pinto da Costa

Vogal: Dra. Celeste Nascimento

Dra. Helena Solheiro
Presidente da C.

Dr. Luis Nunes
(Diretor Clinico CSH)

Av. Rei D. Duarle — 3504 509 VISEU Tel.: 232 420 500 - extenséo: 11317 Fax:232 420 591 Correio eletrénico: gfica@iibistyisey min-saude pt
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Setvico de Sadide da RAMeperam

Exmos. Senhores

C[/jConheclmento Dr. Carlos Mendonga

- Dra. Ana Célla Gongal : . . .

Servico de Pedopsiaujalria Diretor do Servigo de Psicologia
unidadepsicologia@gmail.com
Dra. Luana Isabel Soares o -, i, sands da Ram, EPERAM
luanaisabelsoares@ubi.pt SAIDA

S.25000458 20250117

Sua Referéncia: Sua Comunicagio: N/ Oficlo: Clagsificagio: 18.63

Assunto: Projeto/estudo de Investigagéo: “Avaliagdo da Ansiedade, Auto — Cuidado e
motivagdo de doentes diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 2"

Na sequéncia do vosso pedido datado de 09.01.2025, sobre o assunto mencionado em
epigrafe, informa-se V. Exa. que o pedido de autorizagéo para a realizag@o de Projeto/Estudo
de Investigacdo, mereceu parecer favordvel da Comissdo de Etica para a Sadde e da
Comisséo Cientlfica e de Investigagao do Servigo de Saude da Regido Autonoma da Madeira,

EPERAM, os quais se anexam.

Com os melhores cumprimentos,

~ O Presidente do Conselho de Administragdo

{:Herberto'Jesus ,f_j
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Comissdo de Etica para a Satide do SESARAM, EPERAM
Parecer relativo ac documento n° 06/2025

A - RELATORIO

A Comisséo de Etica para Salde (CES) do Servigo de Satide da Regido Auténoma da
Madeira, EPERAM (SESARAM, EPERAM), analisou o Projeto /estudo de Investigagdo:

“ Avaliagéo da Ansiedade, Auto-cuidado e motivagdo de doentes diagnosticados com
Diabetes Mellitus tipo 2" do investigador do SESARAM, Dr. Carlos Mendonga.

Trata-se de um estudo observacional, multicéntrico, que tem como objectivo avaliar os
niveis de ansiedade, adesdo a medidas de auto-cuidado e motivagéo dos individuos com
Diabetes Mellitus tipo 2.

Este estudo realizado no ambito do Servigo de Psicologia, vai concretizar-se no Centro de
Sadde do Canigo, onde serdo selaccionados os doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 que
irdo participar no estudo,

Os dados serdo recolhidos através de um questionario elaborado na Universidade da Beira
Interior @ que sera preenchido pelos participantes no estudo apos a assinatura do termo de

consentimento informado.

B -~ CONCLUSAO

A CES/SESARAM, EPERAM deliberou emitir Parecer Favoravel por ndo se colocarem
Quaisquer questdes de ordem ética.

Aprovado em reunido da CES do dia 13 gg,,j‘a_rjeir_o__‘q_a 2025, por unanimidade.

27T N
L

1':'. 4]

e PSA o

=0 pre: ideﬁij,e‘,-‘da CBS/SE
N

SESARAM, EPERAM , Av. Luis Camdes, N° 57 . 9004-614 . Funchsl . Madeirs
Telef.: 291 709 400 ¢ Fax: 291 709 601 » www.sesaram.pf » Contribuinte: 511 228 848

aoourt.plamnr

20/01/2025, 11:09



A

5] . REGIAO AUTONDMA DA MADEIRA

SESARAM,.o:+-

. Servigo de Salide da RAM eperam

COMISSAO CIENTIFICA PARA A INVESTIGAGAO CLINICA DO SESARAM, EPERAM

Parecer Cientifico do Projeto/ Estudo de Investiga¢io

Parecer n2 06/2025

1. A Comissdo Cientifica para a Investigagdo Clinica do Servico de Satde da Regido Auténoma da Madeira
(SESARAM, EPERAM), analisou o Projeto/ Estudo de Investigagdo, com o tema: ”Avaliacio da
Ansiedade, Auto - cuidado e motivagdo de doentes diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 2” do
investigador do SESARAM, Dr. Carlos Mendonga.

2. O documento em anélise, (E25005822) datado de 09_/01/2025.

3. Trata-se de um estudo observacional.

4. Tem como objetivo:

Avaliar os niveis de ansiedade auto-cuidado e motivagio dos individuos com Diabetes Mellitus 2;
Avaliar a associagdo entre estas varidveis supracitadas

5. CONCLUSAO: A Comissdo Cientifica para a Investiga¢do Clinica do SESARAM, EPERAM considera que
este Projeto/ Estudo de Investigacdo tem fundamentagdo cientifica. Emite parecer favoravel para a
sua realizagdo no SESARAM EPERAM, desde que sejam cumpridas todas as diretrizes da Comiss3o de

Protecdo de Dados e da Comissdo de Etica.

09/01/2025
Comissdo Cientifica para a Investigagdo-Clinica do SESARAM, EPERAM

?/" /L2 o

(Prof. Doutora Ana Célia Sousa)

SESARAM, EPERAM , Av, Luis Camdes, N° 57, 9004-514 , Funchal , Madeira
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