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PREAMBULO

A diabetes e suas sequelas constituem um verdadeiro flagelo no mundo
actual, flagelo esse que ameacga aumentar em flecha ao longo do presente
século. Ainda que ndo contagiosas € nao associadas a estigmas sociais
particulares, as complicacdes cr’onicas da diabetes podem conduzir a um
“corrupgdo” progressiva e irreparavel do corpo, e a uma gradual perda da
dignidade do doente.

Neste livro propomo-nos abordar as variaveis psicologicas associadas a
qualidade de vida das pessoas com diabetes, reflectindo sobre a forma
como aquelas se relacionam com a doenga € com o seu tratamento,
destacando particularmente a sua importancia na gestdo dos auto-cuidados
e no desenvolvimento de complicagdes cronicas.

Num primeiro momento, apresenta-se uma analise sobre os aspectos
psicossociais que tém revelado ser importantes na gestdo da diabetes,
designadamente adesdo ao tratamento, apoio social, stress, estratégias para
lidar com a doenca e humor negativo.

Num segundo momento, apresenta-se uma reflexdo sobre possiveis linhas
de intervencao psicologica que se poderdo revelar Uteis com a populacao
com diabetes, designadamente a psicoterapia de apoio, a entrevista
motivacional e prevencao da recaida, e a intervengao em grupo, bem como
sobre a intervencgdo psicoldgica com profissionais de saide que trabalham
nesta area.



INTRODUCAO

DIABETES MELLITUS

O desenvolvimento do modelo biomédico e a sua aplicacdo ao dominio da
saude publica, assim como as mudanc¢as nos meios sociais, ambientais e
culturais, nomeadamente as mudancas nas condi¢des de vida, permitiram
diminuir significativamente a incidéncia das doengas infecciosas, agudas,
que eram responsaveis por uma elevada taxa de mortalidade entre os mais
jovens, aumentando a esperanca de vida das populagdes.

Actualmente, assiste-se a um crescimento das doencas crénicas, isto ¢ das
doencas que ndo tém cura ou com tratamento de longa duragdo, que tém de
ser geridas e para as quais o comportamento ou o estilo de vida das pessoas
parecem desempenhar um papel fundamental.

A diabetes mellitus (D.M.), doenca cronica grave conhecida ha, pelo
menos, 3500 anos, passou de doenca rara a verdadeira pandemia, que
ameaca aumentar em flecha ao longo deste século, sendo hoje uma causa
comum de admissdo hospitalar e estando associada a grave morbilidade e a
mortalidade prematura (Graga, 2000).

Taxas de incidéncia da diabetes mellitus

As taxas de incidéncia permitem-nos tomar consciéncia da verdadeira
dimensao da “epidemia” da diabetes.

A dimensdo do problema a nivel mundial

A diabetes afecta cerca de 2% da populagdo mundial, prevendo-se que
ultrapasse os 3% desta na proéxima década (Surgenor, Horn, Hudson, Lunt,
& Tennent, 2000).

Em comunicado aos meios de comunicacdo social, em 1998, a World
Health Organization (WHO), declarou que se prevé que o numero de



adultos afectados pela diabetes mellitus nos paises em vias de
desenvolvimento aumente, entre 1995 e 2025, 170%, isto € de 84 milhdes
de pessoas para 228 milhdes. No ano de 2025, esses paises abrigardao 76%
de todas as pessoas com diabetes, quando em 1995 contribuiam para 62%
dessa populacdo. No mesmo periodo, prevé-se que o mundo desenvolvido
assista a um aumento de 41% de pessoas com diabetes, populacdo que
passard de 51 para 72 milhoes de pessoas.

A nivel mundial, a WHO (1998) prevé, nesse periodo de tempo, um
aumento de 122% na populacdo com diabetes, que de um total de 135
milhdes de doentes passard para 300 milhdes, atribuindo esse aumento ao
envelhecimento e crescimento da populagdo, assim como a obesidade,
dietas pouco saudaveis ¢ a estilos de vida sedentarios, factores associados a
urbanizac¢ao e industrializagao.

Em 1995, os paises em que existia maior numero de pessoas com diabetes,
e que se prevé que em 2025 ainda o sejam, eram a India (19 e 57 milhdes,
respectivamente), a China (16 e 38 milhdes) e os EUA (14 e 22 milhdes).
Em 1995, entre os 10 paises com maior prevaléncia de diabetes
encontravam-se a Russia (9 milhdes), Japao (6 milhdes), Brasil (5 milhdes),
Indonésia (5 milhdes), Paquistdo (4 milhdes), México (4 milhdes) e
Ucrania (4 milhdes) (WHO, 1998). Em 2025, prevé-se que entre os 10
paises com maior prevaléncia de diabetes se encontrem o Paquistao (15
milhdes), Indonésia (12 milhdes), Russia (cerca de 11 milhdes), Egipto (9
milhdes) e Japao (cerca de 9 milhdes) (WHO, 1998).

A WHO (1998) apresenta, ainda, uma reflexdo sobre as diferengas entre
sexos, idade e zona de residéncia (urbana/rural) na populagdo com diabetes.
Em 1995, a nivel mundial, existiam mais mulheres do que homens com
diabetes (73 milhdes versus 62 milhdes), sendo que, nos paises
desenvolvidos, essa discrepancia entre homens e mulheres era ainda mais
evidente (31 milhdes versus 20 milhdes). Todavia, nos paises em
desenvolvimento, a percentagem de doentes com diabetes era,
surpreendentemente, igual entre os dois sexos (42 milhdes em cada caso).
A WHO (1998) prevé que, em 2025, a diferenca entre mulheres e homens
va diminuir (159 milhdes versus 141 milhdes) e que, nos paises em
desenvolvimento, considerados globalmente, ocorra um aumento das
pessoas com diabetes sobretudo nas areas urbanas.

A WHO (1998) adianta, também, que, a manter-se a tendéncia em relagdo a
estrutura etaria da populacao com diabetes, em 2025 a maioria das pessoas
com esta doenca nos paises desenvolvidos terd 65 ou mais anos de idade,
enquanto que nos paises em desenvolvimento se situard na faixa ctaria
entre os 45 e os 64 anos. Tal significa que cerca de 170 milhdes de



mulheres e homens que vivem em partes do mundo em desenvolvimento,
em menos de trinta anos, estardo a sofrer de diabetes em anos da sua vida
que deveriam ser dos mais produtivos. Estes factos levaram a WHO, em
1998, a estimular o desenvolvimento de estratégias com vista a diminuir a
morbilidade e mortalidade prematuras relacionadas com esta doenca.

A dimensdo do problema em Portugal

Em 1996, M.B. Serra considerava que, em Portugal, existia meio milhao de
pessoas com diabetes, o que significava que, em cada 20 pessoas, uma teria
esta doenga. Mais recentemente, Catarino (2001), ao apresentar os dados
epidemiolédgicos relativos as taxas de mortalidade por diabetes mellitus no
Continente e Regides Autonomas, no ano de 1999, refere que a taxa total ¢
de 25,0 por 100000 habitantes, sendo de 26,4 por 100000 habitantes para os
homens e de 23,8 por 100000 habitantes para as mulheres. Estes dados
parecem contrariar o padrao mundial referido pela WHO (1998), no seu
comunicado.

A diabetes constitui uma das principais causas de morte em Portugal e ¢
uma das doencas que, quando mal geridas, parece provocar mais sequelas.
Todavia, embora situados abaixo do limiar da esperanca média de vida, a
maioria dos individuos com diabetes atinge ou ultrapassa a década dos 60
anos (M.B. Serra, 1996). Desta forma, quanto mais precoce for o
diagndstico da diabetes, mais anos a pessoa terd de gerir a doenca. Assim,
uma pessoa cujo diagnostico tenha sido feito quando tinha apenas 3 ou 4
anos de idade, podera ter de viver cerca de 60 a 70 anos sujeita diariamente
ao tratamento, isto ¢, praticamente desde o seu nascimento até a sua morte.
Mesmo quando o diagnostico ¢ feito por volta dos 40 anos (o que ¢ comum
na diabetes tipo 2), o doente tera de fazer essa gestao durante cerca de 20
ou 30 anos.

Classificacao da diabetes mellitus

A diabetes mellitus constitui um conjunto heterogéneo de situagdes
clinicas, de etiologias multiplas, caracterizado por hiperglicemia crénica
com alteracio do metabolismo dos hidratos de carbono, gorduras e
proteinas, resultante de defeitos na secrecao de insulina, na sua ac¢do ou de
ambos (Ruas, 1997; The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 2000; 2003). Actualmente, adopta-se a



nomenclatura diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 para classificar a diabetes.
Esta classificagdo indica que as perturbagdes agrupadas sob o termo
diabetes diferem marcadamente na patogénese, historia natural, resposta a
terapéutica e prevengao.

A diabetes mellitus tipo 1

A Diabetes Mellitus tipo 1 surge, geralmente, antes dos 30 anos (sobretudo
na infancia e adolescéncia), devendo-se a uma secre¢do de insulina baixa
ou indetectavel com propensdo para a cetoacidose. Este tipo de diabetes
resulta, na maioria dos casos, de um processo imunomediado, que conduz a
destrui¢do progressiva das células-B do pancreas, o que leva, normalmente,
a deficiéncia absoluta de insulina (denominada diabetes tipo 1 autoimune).
Todavia, em alguns casos, ndo se consegue documentar a existéncia de um
processo imune, denominando-se diabetes tipo 1 idiopatica. Na sua origem
encontram-se factores como hereditariedade, infec¢des virais e doenca
auto-imune, que coexistem frequentemente, ndo parecendo determinantes
isoladamente (American Diabetes Association, s.d.; Direc¢do Geral da
Saude, 2002; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, 2000; 2003).

A diabetes tipo 1 constitui um dos problemas de saide mais prevalente e
grave nos jovens, sendo que a sua incidéncia parece variar, conforme o
pais, entre 0,013% e 4,59% nos jovens dos zero aos 29 anos. A
investigagdo aponta para um aumento dessa incidéncia, até ao ano 2020,
em cerca de 45% a 60% (Pickup & Williams, 1997).

Na diabetes mellitus tipo 1 € possivel, ainda, distinguir a diabetes tipo
LADA (Latent autoimmune diabetes in adults), que ¢ uma forma de
diabetes insulinodependente, cujo aparecimento ocorre, geralmente, depois
dos 35 anos e que resulta de um processo imunomediado. A diabetes tipo
LADA manifesta-se como a D.M. tipo 2, apesar de ndo estar relacionada
com a obesidade, e ¢ controlada inicialmente por dieta e anti-diabéticos
orais, embora os doentes acabem por necessitar de tratamento com insulina
(Pickup & Williams, 1997).

A diabetes mellitus tipo 2

A D.M. tipo 2 caracteriza-se pela combinag¢do da resisténcia a insulina
(insulinoresisténcia) e da deficiéncia de insulina (insulinopenia), sendo esta
ultima menos grave do que na D.M. tipo 1, e pelos niveis de insulina



permanecerem suficientemente elevados para prevenir a lipolise e a
cetoacidose espontdnea (American Diabetes Association, 2000b,d;
Direc¢do Geral da Saude, 2002; Pickup & Williams, 1997; The Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2000;
2003).

Os doentes com Diabetes Mellitus tipo 2 ndo necessitam de tratamento
insulinico para permanecerem vivos, apesar de cerca de 20% desses

doentes serem tratados com insulina para controlar os niveis de glicose
(Pickup & Williams, 1997).

A D.M. tipo 2 representa, na maioria dos paises, 85% da populacao
diabética, e afecta provavelmente 5 a 7 % da populagao ocidental e 10%
das pessoas com mais do que 70 anos (Pickup & Williams, 1997). Este tipo
de diabetes tem-se tornado cada vez mais comum em varios paises, quer
em grupos mais idosos, quer em grupos jovens.

O pico mais elevado de aparecimento da D.M. tipo 2 ocorre aos 60 anos de
idade, mas muitos dos individuos sdo diagnosticados como tendo D.M. tipo
2 apos os 40 anos (Pickup & Williams, 1997).

Sabe-se que a sua origem ¢ genética (associada a aspectos multigenéticos
ainda ndo totalmente estudados) e associada a alteracdes ambientais,
estando frequentemente relacionada com estilos de vida, atitudes e
comportamentos, que conduzem, muitas vezes, a obesidade. A
concordancia em gémeos idénticos € superior a 60% e a sua prevaléncia
tem aumentado nos grupos mais idosos, mas também nos mais jovens
(American Diabetes Association, s.d.; Pickup & Williams, 1997; The
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus, 2000).

Os factores genéticos parecem determinar a maior parte da susceptibilidade
a D.M. tipo 2. Todavia, outros factores podem contribuir para este tipo de
diabetes, incluindo a ingestdo caldrica excessiva e a inactividade fisica, que
predispdem para a obesidade, a ma nutri¢do in utero e na infancia, que
pode afectar o desenvolvimento das células-f, medicamentos
diabetogénicos, gravidez e o excesso de hormonas contra-reguladoras
(Pickup & Williams, 1997).

A obesidade estd presente em cerca de 50% dos homens e 70% das
mulheres com D.M. tipo 2 e predispde fortemente para a doenca (Pickup &
Williams, 1997). A obesidade central, com deposi¢ao de gordura visceral, é
particularmente importante na indugdo da resisténcia a insulina e estd
associada a intolerancia a glicose, hipertensao arterial e hipertrigliceridemia
(“sindrome X”’) (Boyko, Fujimoto, Leonetti, & Newell-Morris, 2000;



M.H.C.P. Silva, 1999; Pickup & Williams, 1997; Samaras & Campbell,
2000; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, 2000).

A diabetes tipo 2 surge quando, a resisténcia a insulina, se associa a
insulinopenia absoluta ou relativa, isto ¢, quando o aumento da secre¢do de
insulina j4 ndo compensa a resisténcia.

Cerca de 50% dos doentes com D.M. tipo 2 apresentam sintomas classicos
de hiperglicemia, mas muitos sdo diagnosticados casualmente ou mais
tarde, quando ja sofrem de complicagdes relacionadas com a diabetes,
nomeadamente de retinopatia. A D.M. tipo 2 ¢ insidiosa e esta
frequentemente presente varios anos antes do diagnostico (Pickup et al.,
1997; The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus, 2000).

O tratamento da diabetes mellitus

Em geral, o que leva o individuo a procurar o médico ¢ a hiperglicemia,
que se manifesta, frequentemente, através de sintomas como poliuria
(motivo pelo qual a diabetes mellitus ¢ conhecida desde a antiguidade
como a doeng¢a na qual a robustez do corpo se dissolvia na urina),
polidipsia, polifagia, perda de peso, modificacdes no apetite, fadiga, visdo
enevoada (American Diabetes Association, s.d.; Eiser, 1985; Ferreira,
1998; Genuth, 1982; The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 2003).

Os objectivos essenciais do tratamento da diabetes sdo a compensacao ou
controlo metabolico e consequente preveng¢ao das complicagdes agudas
(hiperglicemia e hipoglicemia) e prevencao ou atraso no desenvolvimento
das complicagdes cronicas, que constituem respectivamente um perigo
imediato para a vida do doente e uma ameaga lenta e progressiva a sua
saude. O tratamento visa a compensa¢do metabolica e a normalizagao dos
valores glicémicos ao longo do dia. Contudo, ¢ quase impossivel, com as
metodologias de tratamento actualmente disponiveis, obter um controlo
glicémico optimo (American Diabetes Association, 2000d, 2003a,b; Padua,
1998; Ruas, 1992b).

Como ndo existem duas pessoas exactamente iguais, o regime de
tratamento para cada doente ¢é, necessariamente, individualizado. Ainda
assim, podem distinguir-se algumas regras gerais no tratamento dos
diferentes tipos de diabetes (American Diabetes Association, s.d.).



O tratamento da diabetes requer um cuidadoso equilibrio entre alimentagao,
exercicio fisico e injeccdes de insulina e/ou anti-diabéticos orais, assim
como uma frequente auto-monitorizacdo do nivel de glicose no sangue,
auto-cuidados que variam com o tipo de diabetes e de doente para doente
(Cox, Gonder-Frederick, & Saunders, 1991; Padua, 1998; Wing, Epstein,
Nowalk, & Lamparski, 1986).

A alimenta¢do deve ser equilibrada e racional, pouco diferindo da que
devera fazer uma pessoa que ndo tenha diabetes, ndo consistindo da mitica
“dieta de couves”, nem numa alimentacdo sujeita a uma restri¢do severa
(American Diabetes Association, 2000f; Ruas, 1992a).

A insulinoterapia ¢ utilizada, principalmente, no tratamento da diabetes tipo
1, podendo, contudo, ser também utilizada na diabetes tipo 2, quando os
anti-diabéticos orais € o regime alimentar, com emagrecimento, nao
permitem controlar a situacdo metabdlica. As doses de insulina sdo
ajustadas com base na auto-monitorizagdo glicémica, para a realizagdo da
qual o doente recorre a um pequeno aparelho, que permite avaliar o nivel
de glicose no sangue rapidamente, através do sangue capilar obtido por
picada no dedo (American Diabetes Association 2000f; Carvalho & Padua,
1998; Ruas, 1992a).

Os anti-diabéticos orais que podem ser usados no tratamento da diabetes
mellitus tipo 2 dividem-se em sensibilizadores a insulina com accgao
primaria no figado (metformina), sensibilizadores a insulina com accgao
primaria nos tecidos periféricos (glitazonas), insulina secretagogos
(sulfonilureias e glinidas) e agentes que atrasam a absor¢do de hidratos de
carbono (inibidores de a-glucosidase).

O exercicio fisico constitui um dos principais componentes do tratamento
da diabetes. No entanto, e particularmente na diabetes tipo 1, ¢ importante
que sejam tomadas as precaucdes necessdrias para evitar episodios de
hipoglicemia ou para actuar o mais rapidamente possivel se esta ocorrer e
que se evite realizar exercicios fisicos sozinho ou que representem um
perigo em caso de crise hipoglicémica (como, por exemplo, mergulho ou
alpinismo) (American Diabetes Association, 2000a; Vinha & Medina,
1988). Em caso de complicagdes tardias da diabetes, o exercicio fisico pode
ser contra-indicado.

E exigido & pessoa com diabetes que se envolva totalmente no seu
tratamento e se assuma como um agente activo na gestdo da sua doenca. O
equilibrio entre alimenta¢do, medicagdo e actividade fisica, necessario ao
tratamento da diabetes, afecta toda a vida didria, implicando, muitas vezes,
profundas alteracdes no estilo de vida. O tratamento da diabetes ¢



extremamente exigente, complexo e implica grande responsabilidade por
parte do doente, durante toda a sua vida a partir do momento do
diagnostico (Amaral, 1997; Cox & Gonder-Frederick, 1992; Cox et al.,
1991; Dorchy, 1996; Seabra, 1997; Vinha & Medina, 1988).

Mortalidade e diabetes

As pessoas com diabetes ndo s6 correm o risco de desenvolver
complicagdes cronicas da doenca, como também de ver a sua esperanca de
vida diminuida (American Diabetes Association, 2000e; Biderman et al.,
2000; Brun et al., 2000; Gu, Cowie & Harris, 1998; Morgan, Currie, &
Peters, 2000; Rajala, Pajunpi, Koskela, & Keindnen-Kiukaanniemi, 2000;
Sochett & Daneman, 1999; The Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 2000).

Em relagdo a esperanca de vida, a investigacao sugere que esta ¢ reduzida
em cinco a dez anos nos doentes com diabetes, quando comparados com a
populagdo em geral (American Diabetes Association, 2000c; Pickup &
Williams, 1997).

Morgan et al. (2000) verificaram a existéncia de diferengas entre os dois
sexos, constatando que a diminui¢do da esperanga de vida ¢ de cerca de
sete anos para os homens e de sete anos e meio para as mulheres com
diabetes. Por seu lado, Brun et al. (2000) concluiram que a taxa de
mortalidade nos doentes com D.M. tipo 2 € trés vezes superior a da
populacdo em geral.

Rajala et al. (2000) constataram que, se na D.M. tipo 2, a elevada
mortalidade esta associada, sobretudo, a doenca cardiovascular, na D.M.
tipo 1, para além de estar associada a doenga cardiovascular, também
parece estar associada as complicacdes agudas da diabetes, nomeadamente
as crises hiperglicémicas e hipoglicémicas, assim como a doenca renal.

Segundo Brun et al. (2000), a mortalidade esta fortemente associada a
duracao da diabetes e as doencas cardiovasculares lideram as causas de
morte nos doentes com diabetes tipo 2. A morte por doenga cardiaca
isquémica € a principal causa de morte no sexo masculino, ainda que, entre
as mulheres, a morte por doenga cardiovascular seja mais frequentemente
atribuida a outras causas que ndo a isquemia (Brun et al., 2000).



Complicagoes cronicas da diabetes

A diabetes ¢ uma doenca ainda sem tratamento absolutamente satisfatorio,
cujo principal problema clinico reside nas suas complicagdes cronicas, que
ttm um espectro espantosamente alargado. Nado existe praticamente
nenhum 6rgdo ou sistema organico que nao possa ser afectado por esta
doenca.

Apesar do reconhecimento da importancia da manutengdo de um bom
controlo metabolico e dos esfor¢cos dos doentes e dos profissionais de
saude, nao ¢ possivel evitar totalmente as perdas de visdo, problemas
renais, cardiacos, nas artérias € nos nervos periféricos, nem a diminui¢ao de
5 a 10 anos na esperanca de vida destes doentes. O desenvolvimento de
complicagdes deve-se, em parte, as limitagdes da terapia insulinica, ainda
que intensiva, ¢ dos outros tratamentos disponiveis actualmente, na
manutencdo de um controlo 6ptimo nos individuos com diabetes tipo 1, e &
dificuldade de perda de peso e alteracdo do estilo de vida nos individuos
com diabetes tipo 2.

Nos ultimos 20 anos, tem-se assistido a um aumento do interesse em
relagdo aos aspectos psicossociais € a qualidade de vida das pessoas com
diabetes. Porém, o impacto da doenga, do tratamento e, especialmente, das
complicagoes (agudas e/ou cronicas) na qualidade de vida em adultos com
diabetes tem sido pouco estudado e as investigagdes t€ém conduzido a
resultados inconclusivos, ndo consensuais €, mesmo, antagonicos.

A Declaragao de St. Vincent, manifesto aceite pela Europa, que apela a um
esforco no sentido de controlar e diminuir a existéncia de complicagdes
cronicas da diabetes e de melhorar a qualidade de vida e bem-estar destes
doentes, data ja de 1990. Todavia, se a nivel da Medicina se tém
multiplicado os esfor¢os para cumprir os objectivos tracados nesta
Declaragao, a nivel da Psicologia o mesmo nao parece acontecer,
permanecendo uma area pobremente explorada.

As complicacdes microvasculares e macrovasculares da diabetes sdo
praticamente desconhecidas nas criangas muito jovens € sdo extremamente
raras nos adolescentes, mesmo que estes sofram de diabetes ha varios anos
(Sochett & Daneman, 1999), sendo que o maior impacto das complicagoes
cronicas se faz sentir 15 a 20 anos apos o inicio da doenca (Epidemiology
of Diabetes Interventions and Complications Research Group, 1999).

Entre as complicagdes cronicas da diabetes contam-se a microangiopatia
(retinopatia, nefropatia e pé diabético), a macroangiopatia (nomeadamente
a doenga cardiaca corondria, a cardiomiopatia diabética e o acidente
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vascular cerebral) e a neuropatia autondmica (designadamente alteragdes
digestivas, como alteragdes do peristaltismo, gastroparesia e diarreia
diabética; disfungdo sexual, como insuficiente lubrificagdo vaginal,
diminuicao da libido, disfuncdo eréctil secundaria, modificacdo do padrao
ejaculatdrio; incontinéncia urinaria e hipotensdo ortostatica).

Reaccoes ao diagnostico da diabetes

O impacto da diabetes e a adaptacdo a doeng¢a tem inicio com o
diagndstico. Apos o diagndstico de diabetes mellitus, € frequente ocorrer
uma série de crises pessoais. Num primeiro momento, muitos doentes
experimentam sintomas de depressdao e de ansiedade, angustia, isolamento
social, raiva, apreensao, irritabilidade, frustragdo ¢ pessimismo em relagao
ao futuro (Casalenuovo, 2002; Jacobson, 1996; Rubin & Peyrot, 1996;
Surwit, Feinglos & Scovern, 1983). Contudo, ap6s o primeiro ano, a
maioria destes doentes recupera desse impacto inicial (Holmes, 1985;
Jacobson, 1996; Kovacs, Brent, Steinberg, Paulauskas, & Reid, 1986).

A negacdo da doenca € uma resposta comum ao confronto com o
diagndstico da diabetes, especialmente na diabetes tipo 2. Se esta estratégia
para lidar com a situagdo (estratégia de coping), inicialmente, pode
contribuir para integrar esta nova realidade progressivamente, mantendo o
equilibrio emocional, também poderd interferir significativamente com a
adesdo ao tratamento, tornando-a impossivel (Frei Bernardo, 1998;
Goldbeck, 1997; Rubin & Peyrot, 1996). Nao raramente ocorre, também, a
reac¢do oposta, de catastrofizacdo da situacdo ou de énfase dos piores
aspectos da doenga.

Ao longo do periodo de progressio da doenga, parecem predominar
reaccoes de medo relacionado com as complicagcdes a curto prazo,
nomeadamente crises hipoglicémicas e hiperglicémicas (Casalenuovo,
2002).

O aparecimento da diabetes num membro da familia ndo s6 constitui uma
importante e cronica fonte de stress para o doente, como também o pode
ser para toda a sua estrutura familiar. Imediatamente apos o diagnostico, os
membros da familia necessitam de comecar a adquirir nova informagao e
competéncias basicas para a gestdo da doenca, que, muitas vezes, implica
mudangas pouco desejadas nas rotinas familiares e no estilo de vida da
familia. A carga econdmica, a ansiedade em relagdo ao desenvolvimento de
complicagdes, a redugdo da esperancga de vida e as crises médicas (como,
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por exemplo, as crises de hipoglicemia e hiperglicemia) sdo também fontes
de stress que poderdo afectar toda a familia.

Grant (2001) analisou a literatura sobre o efeito da diabetes na vida
doméstica e nas relagdes familiares, tendo verificado a existéncia de niveis
elevados de stress no sistema familiar. Esse efeito parece ser ainda mais
forte na relacdo conjugal ou entre companheiros, sobretudo se o individuo
com diabetes for portador de complicagdes cronicas.

A medida que a doenga vai chegando ao final da sua progressao e as
complicagdes cronicas vao progredindo podem desenvolver-se sentimentos
de impoténcia, desespero e desanimo (Casalenuovo, 2002).

Aspectos psicossociais e diabetes

A diabetes mellitus constitui uma das doengas cronicas mais exigentes,
quer do ponto de vista fisico, quer psicologico, mostrando-se os factores
psicossociais relevantes para quase todos os aspectos da doenca e do seu
complexo tratamento. Para além disso, a investigacao tem demonstrado que
o impacto psicossocial desta doenga ¢ um dos cinco factores que melhor
prediz a mortalidade nos individuos com diabetes, fazendo-o melhor do que
muitas variaveis clinicas e fisiologicas (Davis, Hess, & Hiss, 1988).

Nos ultimos 20 anos, tem-se assistido a um aumento do interesse em
relagdo a qualidade de vida e aos aspectos psicossociais das pessoas com
diabetes. Porém, as investigacdes tém conduzido a resultados
inconclusivos, ndo consensuais €, mesmo, antagonicos.
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CAPITULO 1

ADESAO AO TRATAMENTO E DIABETES MELLITUS

A preocupacdo com a adesdo das pessoas com doenga aos tratamentos
despontou, no século IV a.C., com os trabalhos de Hipdcrates, que
verificou que os doentes frequentemente mentiam quando diziam que
tomavam os medicamentos.

O problema da nao adesdo ¢ considerado por muitos autores como um dos
maiores problemas com que a Medicina se confronta actualmente, sendo
esta uma das maiores causas do fracasso dos tratamentos, a par da questao
da eficicia destes, e uma das principais responsaveis pela morte prematura
e incapacidade dos individuos (Cluss & Epstein, 1983; DiNicola &
DiMatteo, 1984; Janis, 1984; Vazquez, Rodriguez, & Alvarez, 1998).

Este ¢ um problema que tem sido examinado extensivamente, quer a nivel
tedrico, quer a nivel empirico. Nos anos 70, o problema do ndo seguimento
dos conselhos médicos passou a ser conceptualizado como um problema
cientifico, passivel de ser estudado e resolvido (Lutfey & Wishner, 1999).

O conhecimento acerca dos determinantes da adesdo as recomendacgdes
médicas comegou a acumular-se lentamente, mas permanece, ainda assim,
num estadio que podemos considerar primitivo. Kubeck (2001) considera a
qualidade da maior parte dos estudos desenvolvidos na area da adesdo ao
tratamento como sendo questionavel, acusando os autores de ndo definirem
o construto e de utilizarem formas de avaliagdo ndo replicaveis. Por outro
lado, a maioria dos estudos cientificos realizados até a data é de naturecza
correlacional, pelo que pouca informagdo existe sobre o papel causal dos
seus determinantes (Janis, 1984).

Também na década de 70, nasceu o termo concordancia (“compliance”)
como uma alternativa a forma como o comportamento do doente era, até
entdo, compreendido. O comportamento de ndao cumprimento das
recomendagdes médicas deixou de ser considerado como simples resultado
da teimosia e insensibilidade do doente, procurando afirmar-se como
conceito isento de julgamentos pessoais.

Uma revisao atenta da literatura revela a evolu¢ao do conceito de adesao ao
tratamento ao longo dos tempos.
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Sackett ¢ Haynes (1976), na sua primeira grande revisdo da literatura
acerca da adesdo, definiram concordancia (“compliance”) como a extensao
em que o comportamento da pessoa (tomar a medicagdo, seguir uma dieta,
fazer mudancas no estilo de vida) coincide com a prescri¢do clinica. Estes
autores consideravam que, para um individuo ser qualificado como nao
aderente, teria de (propositadamente ou ndo) ignorar, esquecer ou nhao
compreender a recomendacao clinica. O termo ndo aderente estava, assim,
intimamente associado a um julgamento negativo do doente, uma vez que a
ele estava subjacente a valorizacao do papel de obediéncia que deveria ser
desempenhado por este e a sua conceptualizacdo enquanto mero recipiente
passivo dos cuidados médicos (Eiser, 1985; Leventhal & Cameron, 1987;
Myers & Midence, 1998; Ward-Collins, 1998).

Numa outra revisdo mais tardia, Haynes, Taylor e Sackett (1979) optaram
por alterar o termo “prescricdo clinica”, substituindo-o por “conselho
médico ou de saide” e passaram, também, a considerar os termos
“compliance” (concordancia) e “adherence” (adesdo) como equivalentes.

Esta aproximacao dos dois termos, segundo Kristeller € Rodin (1984), diluiu
uma importante distingdo, pelo que estes dois autores propuseram uma
diferenciagdo. O termo concordancia (compliance) foi associado a descrigcdo
da extensdo com que o individuo aceita e segue fielmente o conselho e
orientacdes do profissional, partindo do principio de que o individuo ¢
subserviente a posicdo autoritaria do médico, enquanto o termo adesdo
(adherence) foi associado a um envolvimento mais activo e voluntario do
doente no curso de um tratamento que foi mutuamente aceite (Kristeller &
Rodin, 1984; Meichenbaum & Turk, 1987; Myers & Midence, 1998).

Alguns autores encaram o uso dos termos concordancia e adesdo contra-
producente, considerando que a ambos estd implicita a ideia de que o problema
se encontra no comportamento do doente, propondo como alternativa os termos
auto-cuidado ou auto-gestdo da doenca (Glasgow & Anderson, 1999).

Nao ha acordo na literatura em relagdo a quando um doente deve ser
rotulado de ndo aderente, dado a adesdo nao significar apenas o
cumprimento absoluto ou total do regime de tratamento, podendo ser
apenas parcial, e depender do tipo de doencga, do regime de tratamento e da
metodologia utilizada para a avaliar (Myers & Midence, 1998).

Adesao ao tratamento na diabetes

E esperado que os doentes com diabetes sigam um complexo conjunto de
accoes comportamentais de cuidados numa base diaria, desde 0 momento
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em que ¢ feito o diagndstico da doenca e ao longo de toda a sua vida. Essas
acgOes envolvem o estilo de vida, medicacao (insulina ou anti-diabéticos
orais), monitoriza¢ao dos niveis de glicemia capilar, resposta a sintomas de
hipoglicemia ou hiperglicemia, cuidados com os pés e procura de cuidados
de satde adequados para a diabetes ou para outros problemas de satde. O
regime ¢, ainda, complicado pela responsabilidade que o doente tem de
integrar e sequenciar todas estas tarefas comportamentais na rotina do dia-
a-dia, isto ¢, pela exigéncia que lhe ¢ feita para que tome constantemente
decisdes complexas relativamente ao tratamento. Os doentes podem ter de
modificar os seus comportamentos de auto-cuidado de situacdo para
situacdo, ndo havendo, frequentemente, uma prescricdo comportamental
estandardizada que lhe possa ser dada e que se mantenha valida através de
todas as situagdes (McNabb, 1997).

Parece haver consenso quanto a considerar que se trata de um tratamento
extremamente desafiante pelo grau de envolvimento activo fora do comum
que exige ao doente e que a adesdo a este deve ser percebida como se
desenrolando num continuum e nao segundo uma dicotomia de
sucesso/insucesso (Basco, 1998; Cox et al., 1991; Eiser, 1985; Fisher,
Delamater, Bertelson, & Kirkley, 1982; Glasgow & Anderson, 1999;
Lutfey & Wishner, 1999; McNabb, 1997; Ryan, 1997; Warren &
Hixenbaugh, 1998).

A definicdo de adesdao ao tratamento da diabetes constitui um dificil
desafio. De facto, na 10th Annual Conference of Behaviour Research on
Diabetes Mellitus, realizada na Florida, em Fevereiro de 1996, um grupo
internacional de investigadores foi incapaz de chegar a acordo quanto a
uma definicdo Unica de adesdo, e também ndo foi capaz de identificar um
instrumento estandardizado para a avaliagdo deste construto (McNabb,
1997).

Dadas as caracteristicas do tratamento da diabetes e a responsabilidade do
proprio doente ou dos seus familiares, alguns investigadores abandonaram
o termo “adesdo”, que identificam com o grau em que o doente segue um
conjunto pré-determinado de comportamentos ou ac¢oes de cuidados com a
diabetes estabelecidos em cooperagdo com o profissional, e passaram a
adoptar termos como ‘“‘auto-gestao” (self-management) ou actividades de
“auto-cuidados da diabetes” (diabetes self-care activities). O termo auto-
gestao refere-se um conjunto de competéncias comportamentais que visam
gerir a propria doenga, enquanto o termo auto-cuidados da diabetes
pretende reflectir quer a frequéncia absoluta com que os comportamentos
de auto-cuidados sdao realizados, quer o seu nivel de implementacao
(Glasgow & Anderson, 1999; McNabb, 1997; Toobert & Glasgow, 1994).
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Nao adesdo ao tratamento da diabetes: a dimensdo do problema

Em relacdo aos doentes com diabetes, a revisdo da literatura permite
verificar que, a semelhanga do que sucede com as doengas crénicas em
geral, também em relagdo a esta doenca os resultados nao sdo conclusivos,
apontando, no entanto, para uma falta de adesao generalizada e para o facto
dos individuos com diabetes constituirem um grupo ampla e
assustadoramente ndo aderente.

Cerkonet e Hart (1980) realizaram um estudo com doentes diabéticos,
tendo concluido que apenas 7% destes podiam ser considerados totalmente
aderentes em todos os aspectos do tratamento. Um outro estudo realizado
por Buckalew e Sallis, em 1986, nos E.U.A. ¢ em Inglaterra, permitiu,
também, verificar que apenas 7% dos diabéticos aderiam a todos os passos
necessarios para um bom controlo. O mesmo valor ¢ referido por Lutfey e
Wishner (1999).

Num estudo realizado por Kovacs, Goldston, Obrosky e Iyengar (1992), os
autores analisaram a nao adesdo ao tratamento médico, tendo demonstrado
que um em cada dois doentes diabéticos se torna ndo aderente a ponto de
fazer a sua saude correr riscos.

Alguns estudos tém-se debrugado sobre os componentes individuais do
regime de tratamento da diabetes, apresentando resultados muito variados.

Quanto a adesdo ao regime alimentar entre os doentes com diabetes
considerada de uma forma geral, sdo muito discrepantes os valores de
adesao encontrados, variando fortemente de acordo com o estudo em causa.
Encontram-se, na literatura, valores de adesdao aos cuidados alimentares que
vao desde os 20% (Watkins, Williams, Martin, Hogan, & Anderson, 1967),
passando pelos 65% (Lutfey & Wishner, 1999), e os 73% (Meichenbaum &
Turk, 1987), até aos 80% (Cerkoney & Hart, 1980). Outros estudos
apontam para que um ter¢o dos doentes a quem sdo recomendadas dietas
nao as cumpra (Holland, 1968; Tunbridge, 1970).

Em relagdo a adesdo a auto-monitoriza¢do da glicemia capilar, esta também
varia de acordo com os estudos, oscilando entre os 57% e os 70%
(Cerkoney & Hart, 1980; Lutfey & Wishner, 1999).

Em estudos realizados entre os anos 60 e 70 observou-se que 40 a 80% das
pessoas com diabetes cometiam erros ao testar a glicose na urina ou na

administra¢do da insulina (Shenfield & Steel, 1977; Watkins et al., 1967).
Os resultados apresentados por Meichenbaum e Turk (1987) também

16



demonstraram que 80% dos doentes administravam a insulina de forma
incorrecta e que 45% nao testavam correctamente a urina.

Nos anos 90, Lutfey e Wishner (1999) referiam que a adesdo ao regime de
insulina variava entre os 20% e os 80%, enquanto que entre os anos 60 e 80
a investigagdo apontava para que a ndo adesdo a técnica de administragdo
de insulina fosse de cerca de 80% e que a ndo adesdo a combinagdo
adequada de insulinas, cuidados com os pés e auto-monitorizacdo da
glicemia ¢ de cerca de 93% (Cerkoney & Hart, 1980; Williams, Anderson,
Watkins, & Coyle, 1967).

Lutfey e Wishner (1999) sugerem, também, que a adesdo ao exercicio
fisico oscila entre os 19% e os 30%, sendo que a revisdo da literatura
realizada por McNabb (1997) poucos anos antes aponta para 0s mesmos
valores.

No que diz respeito aos cuidados com os pés, Meichenbaum e Turk (1987)
verificaram que cerca de 50% dos doentes com diabetes tinham cuidados
insuficientes.

Avaliacdo da adesio ao tratamento na diabetes

Dificuldades metodologicas no estudo da adesdo ao tratamento na diabetes

A maioria dos estudos realizados na é4rea da adesdo ¢ de natureza
meramente descritiva, analisando um unico grupo de doentes num dado
momento do tempo e estabelecendo comparagdes entre os individuos
considerados como aderentes e ndo aderentes (Cluss & Epstein, 1983).

Apesar dos numerosos estudos realizados na area da diabetes, os
investigadores e clinicos deparam-se com dificuldades metodologicas, que
nao tém sido faceis de ultrapassar.

A auséncia de indices fi¢is e validos para avaliar os auto-cuidados nas
pessoas com diabetes, que se prolongou até muito recentemente, torna
dificil determinar se os resultados a que a investigagdo conduziu sdo
resultado do comportamento actual de auto-cuidados ou se constituem um
artefacto resultante do procedimento de avaliagdo. Com esta delonga na
criagdo de meios para determinar cuidadosamente a frequéncia e
consisténcia dos comportamentos de adesdo ao tratamento, tornou-se dificil
formular, com base na investigagdo, estratégias de intervengdao com vista a
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melhorar essa adesdo, bem como se tornou praticamente impossivel a
comparacao entre diferentes estudos realizados (Toobert & Glasgow,
1994).

Para além dessa inexisténcia de instrumentos estandardizados para avaliar a
adesdo ao tratamento da diabetes, os investigadores tém-se confrontado
com outros obstaculos ao desenrolar do seu trabalho. Um desses obstaculos
¢ a dificuldade de avaliagdo da extensdo em que o individuo segue os
conselhos médicos acerca do tratamento da diabetes. Sendo o factor critico
da avaliacdo da adesdo ao tratamento a comparagdo do comportamento
actual com um padrdo conhecido, varias sdo as questdes que poderemos
colocar, nomeadamente a dos doentes poderem nunca ter recebido a
recomendagdo que estd a ser avaliada e de, no caso de a terem recebido,
esta poder ndo ter sido especifica (ex: “faca exercicio fisico™), ou a de,
frequentemente, as medidas usadas para avaliar a adesdo (ex: percentagem
de calorias de gordura saturada) e as instrugdes do regime diferirem (ex:
diminuir o consumo de carne vermelha) (Ryan, 1997; Toobert & Glasgow,
1994).

Uma outra limitacdo resulta da dificuldade do investigador distinguir os
erros da pessoa com diabetes que sdo devidos a défices nas competéncias
desta ou a fraca precisdo e clareza com que o tratamento ¢ formulado e
comunicado ao doente, e os erros atribuiveis a nao adesao (Cox & Gonder-
Frederick, 1992; McNabb, 1997; Toobert & Glasgow, 1994).

Também ¢ dificil quantificar a adesdo de doentes que excedem as
recomendacdes médicas, por exemplo, testando a glicemia capilar mais
vezes do que as aconselhadas (Toobert & Glasgow, 1994).

Um outro aspecto complexo ¢ a multidimensionalidade do construto de
adesdo ao tratamento e a relativa independéncia dos diferentes
componentes do regime de tratamento da diabetes. Tem sido demonstrado
repetidamente que a adesdo a um dado aspecto do tratamento ndo esta
fortemente correlacionada com os outros aspectos desse regime. Este
fendmeno, caracterizado pela falta de consisténcia na adesao as diferentes
tarefas dos auto-cuidados, ¢ denominado por Cummings, Becker, Kirscht e
Levin (1981) como “crazy quilt” (como se o tratamento de uma manta de
retalhos se tratasse, em que cada retalho ou auto-cuidado faz parte de um
todo, mas pode ser considerado e cumprido individualmente).

Uma unica medida simples global da adesdo ao tratamento da diabetes nao
consegue captar a complexidade dos comportamentos de adesdo, nem
permite a investigagdo dos efeitos isolados e combinados da adesdo a
diferentes areas do regime. Alguns autores sugerem que talvez devessem
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ser desenvolvidas maultiplas medidas de adesdo para diferentes
componentes do regime (comportamento alimentar, uso de medicagdo,
monitorizagdo da glicose, comportamentos preventivos ou de seguranga, €
integracdo e articulagdo de todas estas actividades) e, mesmo, para
diferentes dimensdes dentro da mesma darea do regime, para diferentes
pontos ao longo do curso da doenca, para diferentes tipos de diabetes e para

diferentes estadios de desenvolvimento humano (Cox & Gonder-Frederick,
1992; Ryan, 1997; Toobert & Glasgow, 1994).

Também outras caracteristicas do tratamento da diabetes, como a sua
complexidade, o facto de ser individualizado, variando de doente para
doente, e de ndo ser estatico, variando no mesmo doente de situacdo para
situagdo, parecendo mais ser uma sériec de “se... entdo..” do que uma
prescricdo médica estandardizada, dificultam a avaliagdo da adesao (Silva,
Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2002c¢).

Um problema resulta, pois, da variacdo dos regimes entre individuos e das
mudangas na adesdo do doente ao longo do tempo, de que ¢ exemplo a
deterioracdo da adesdo ao longo do tempo nas criangas € nos adultos (Cox
& Gonder-Frederick, 1992; McNabb, 1997).

De uma perspectiva metodologica, estes aspectos apontam para a
necessidade de recorrer a multiplas medidas para comportamentos
especificos de adesdo aos auto-cuidados.

Instrumentos de avaliacdo da adesdo ao tratamento na diabetes

De uma forma geral, os instrumentos utilizados em investiga¢do sobre a
diabetes e referidos na literatura ndo sdao aceites pela maioria dos
investigadores e ndo apresentam propriedades psicométricas adequadas.

A avaliacdo psicoldgica depara-se, na area da adesdo ao tratamento da
diabetes, com o problema da auséncia de uma abordagem comum para
quantificar os niveis de adesdo. Enquanto alguns investigadores avaliam a
adesdao em termos de frequéncia relativa com que os comportamentos sao
desempenhados (por exemplo, se ndo o sd3o nunca, as vezes,
frequentemente ou sempre), outros usam instrumentos absolutos, com itens
que avaliam, por exemplo, o nimero de vezes que o doente fez a
monitorizacdo num determinado periodo de tempo. Outros, ainda, calculam
a percentagem de tempo em que o doente adere ao regime prescrito,
ponderando a percentagem de injeccdes de insulina prescritas que foram
realmente administradas. Apesar deste ultimo método permitir que as
variacdes no regime do doente sejam consideradas, tal ndo ¢ feito sem
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problemas. Por exemplo, quando o doente declara que injectou a insulina o
numero de vezes por dia recomendado pelo médico, tal pode nao significar
que a adesdo foi de 100%, uma vez que esta pode ter sido mal administrada
ou numa dose errada. Assim, o uso de percentagens pode nao ser adequado
a avaliagdo de um tratamento tdo complexo (McNabb, 1997).

Parece unanime a opinido de que qualquer instrumento que pretenda avaliar
a adesdo ao tratamento deve permitir obter multiplos resultados e nao
valores Unicos, uma vez que cada aspecto do regime de tratamento implica
diferentes competéncias e requer niveis muito diferentes de motivacao por
parte do doente para a sua implementacao (McNabb, 1997).

Parece, também, consensual a ideia de que € importante que o instrumento
seja capaz de avaliar se as diferencas nos tratamentos se devem a variacoes
no comportamento actual exigidas ao doente na gestao da diabetes ou se se
devem a erros na avaliacao.

As medidas de adesao e de auto-cuidados da diabetes descritas na literatura
variam amplamente, ndo havendo medidas universalmente aceites.
Distinguem-se os estudos que se baseiam na auto-avaliagdo do doente;
trabalhos assentes na auto-monitorizagdo realizada por este; baseados em
indices gerais; em indices fisiologicos; na avaliagdo de outros
informadores, como médicos, enfermeiros e outros significativos; e na
confirmagdo objectiva do auto-relato. Cada uma dessas estratégias de
avaliagdo tem as suas limitacdes e a sua mais valia (Toobert & Glasgow,
1994).

Wagner, Schnoll e Gipson (1998) apontam alguns inconvenientes que
podem estar associados a utilizacio dos instrumentos de auto-
monitorizagdo relacionados com a diabetes, nomeadamente o esquecimento
de efectuar o registo, a falta de compreensao em relagdo a como o realizar e
a possibilidade de compreender os resultados da auto-monitorizagdo como
puni¢do. Em relacdo aos auto-relatos, estes autores atribuem a sua baixa
fidelidade ao facto da adesdo ser, frequentemente, avaliada por um item
unico. A utilizagdo de um conjunto de itens possibilita a sua andlise no
conjunto, assim como das correlacdes que se estabelecem entre eles.

McNabb (1997) sugere o desenvolvimento de multiplos instrumentos de
adesdo, nao apoiando a valorizagdo de um unico método. No mesmo
sentido, Toobert ¢ Glasgow (1994) defendem o uso de multiplos tipos de
medidas de auto-cuidado para cada um dos aspectos do regime de
tratamento da diabetes, alertando, porém, para o facto de que, para que a
avaliacdo seja passivel de ser realizada na pratica, muitas vezes, a solugao
passa pela utilizagao exclusiva de auto-relato.
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Um dos instrumentos de auto-relato que tem merecido a atengdo da
literatura nos ultimos anos ¢ o Summary of Diabetes Self-Care Activities
(SDSCA), desenvolvido por Toobert e Glasgow (1994). O SDSCA
constitui uma medida de auto-relato da frequéncia com que o doente
completou diferentes actividades de auto-cuidados nos ultimos sete dias.
As areas do regime avaliadas sdo a alimentagdo, exercicio, auto-
monitorizacdo da glicose e a toma/injeccdo de medicamentos. A maioria
das questdes baseou-se no projecto a larga escala desenvolvido pela Rand
Corporation para identificar e desenvolver medidas aceitdveis do ponto de
vista psicométrico. A primeira versao da SDSCA consiste em 12 questoes.
Para cada area do regime, os itens foram construidos para avaliar, quer o
nivel absoluto de comportamentos de auto-cuidado, quer a adesdo do
doente as prescrigdes (a partir da comparacao entre o comportamento de
auto-cuidado com a prescri¢gao percebida).

Neste questiondrio, os autores optaram pela evocacao dos auto-cuidados
nos ultimos sete dias, porque ¢ esperado que os auto-cuidados variem com
o tempo e se pretende obter uma estimativa estavel, e porque pedir aos
doentes que se lembrem de detalhes por longos intervalos de tempo pode
resultar num aumento das imprecisoes.

Segundo Toobert e Glasgow (1994), o estudo do questionario original
permitiu concluir que este apresenta validade e fidelidade na avaliagdao dos
auto-cuidados em diferentes areas do regime da diabetes. Apesar das
dificuldades na avaliagdo da adesdo auto-relatada, os resultados do estudo
da escala indicam que as suas subescalas sdo moderadamente estaveis ao
longo do tempo (com excep¢do da monitorizagdo da glicemia). O
questionario demonstrou possuir consisténcia interna, ainda que nado se
trate de um instrumento unidimensional. E sugerido que o questionario
SDSCA nao seja usado como um valor da adesdo/nivel de auto-cuidado
total, mas como um sumadrio de resultados para cada area do regime. Os
autores verificaram que o SDSCA apresenta validade concorrente e que se
trata de um questiondrio sensivel a intervengdes com vista a influenciar o
comportamento alimentar e a testar a glicose. Segundo Toobert e Glagow
(1994), o questionario também pode ser usado com vista a identificar
doentes com diabetes que sentem dificuldade em lidar com uma ou mais
areas do tratamento da doenca.

Toobert, Hampson e Glasgow (2000) apontam algumas limita¢des ao
SDSCA, nomeadamente ndao avaliar todos os aspectos da adesdo/auto-
cuidados, como os cuidados com os pés, seguranca, auto-regulacdo da
insulina e parecer ser relativamente sensivel a influéncia da desejabilidade
social. Numa versdo posterior, o questiondrio passou a abranger os
seguintes auto-cuidados: dieta geral, dieta especifica, exercicio, auto-
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monitorizagdo da glicemia, cuidados com os pés € comportamento tabagico
(Toobert et al., 2000). Esta ultima versdo ¢ constituida por 11 itens gerais e
14 itens adicionais.

Um outro instrumento criado com o objectivo de avaliar a adesdo ao auto-
tratamento da diabetes tipo 1 ¢ o Diabetes Self-Management Profile
(DSMP). Este instrumento, desenvolvido por M.A. Harris et al. (2000),
consiste numa entrevista semi-estruturada que inclui os seguintes
componentes do regime: exercicio, tratamento da hipoglicemia,
alimentagdo, teste de glicemia capilar, e administragdo e ajuste das doses de
insulina. O DSMP demonstrou ser uma medida valida e fiel de avaliacao do
auto-tratamento, estando mais fortemente correlacionado com a
hemoglobina Alc do que outros instrumentos idénticos.

Factores associados a adesao ao tratamento na diabetes

A investigagdo tem procurado identificar, por um lado, variaveis
relacionadas com o individuo e, por outro, variaveis relacionadas com a
doenca e com o tratamento que possam ser relevantes para a adesdao aos
auto-cuidados da diabetes.

As variaveis do individuo

Warren e Hixenbaugh (1998) referem que a investigagdo tem demonstrado
que as variaveis demograficas predizem fracamente a adesdo aos auto-
cuidados gerais da diabetes e verificaram que, de acordo com a idade,
diferentes sdo as formas de nao adesdo. Por exemplo, entre os mais jovens
¢ mais frequente, ao efectuar o registo da auto-monitorizacao, a alteragao
intencional dos valores de glicemia para valores mais aceitaveis, enquanto
que, nos mais idosos, ¢ mais frequente a omissao desses valores.

Brooks (2002) constatou que, apesar da idade e a escolaridade
demonstrarem estar relacionadas com a adesdo a dieta, essas caracteristicas
demograficas estdo apenas fracamente relacionadas com a percep¢ao das
barreiras e a adesdo ao tratamento em mulheres afro-americanas gravidas.

A investigacdo tem demonstrado que os adolescentes com diabetes tipo 1
tipicamente aderem menos ao tratamento do que as criangas mais pequenas,
nomeadamente em relagdo a regularidade das injeccoes de insulina,
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exercicio fisico, cuidados alimentares e auto-monitorizagdo da glicemia
capilar (Hirschberg, 2001).

Warren e Hixenbaugh (1998) analisaram os efeitos combinados da idade e
apoio social, tendo verificado que os doentes com idades compreendidas
entre 18 e 50 anos apresentavam uma menor probabilidade de aderir ao
tratamento na presenga dos colegas de trabalho, enquanto os individuos
diabéticos com mais de 50 anos tinham uma maior probabilidade de nao
adesdo na presenca de amigos. Estes autores analisaram, ainda, os efeitos
do sexo combinados com o apoio social na adesdo aos auto-cuidados, tendo
constatado que os homens apresentam uma menor adesiao ao tratamento da
diabetes na presenca de colegas de trabalho do que as mulheres (Warren &
Hixenbaugh, 1998).

Uma revisdo dos estudos publicados nesta area levou Lutfey e Wishner
(1999) a afirmar que, se alguns estudos encontram uma correlacdo entre
classe social, educagdao, isolamento social e estado civil com o
comportamento de ndo adesdo, outros estudos obtém resultados
antagénicos, nao encontrando qualquer relacdo entre a adesdo e estas
variaveis.

Uma das varidveis psicologicas que tem sido alvo de estudo no dominio da
adesdo ao tratamento ¢ o humor negativo. A literatura sugere que, nas
criancas e¢ nos adultos, a presenca de perturbagdes psicoldgicas, como
depressao ¢ ansiedade, estd associada a uma ma gestdo da diabetes, apesar
de nem todos os estudos replicarem essa relagdo (Kovacs & Feinberg,
1982; Nagasawa, Smith, Barnes, & Fincham, 1990).

Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo e Kravitz (1992) verificaram que os
doentes que sentiam maior distress com a sua saude ou que apresentavam
pior funcionamento fisico e pior desempenho fisico tinham, de uma forma
geral, menor probabilidade de aderir aos auto-cuidados da diabetes.
Também Ryan (1997) considera que os estados emocionais podem
influenciar o controlo metabdlico directamente, interferindo via sistema
nervoso autondmico, ou indirectamente, interferindo com a capacidade da
pessoa gerir a sua doenca.

Os tragos de personalidade também tém sido associados a adesdo ao
tratamento da diabetes. A investigacao tem sugerido que as caracteristicas
da personalidade predizem o controlo metabolico em adultos. Segundo
Ryan (1997), os individuos com forte necessidade de realizacdo e niveis
elevados de resposta as exigéncias sociais tém maior probabilidade de
apresentar bom controlo metabdlico. Em contraste, o controlo tende a ser
pior em personalidades dependentes, caracterizadas pela dificuldade em
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manter relagdes interpessoais, com pobre controlo do impulso e
comportamentos que tendem para a autodestrui¢do (Ryan, 1997).

Um dos estudos realizados neste dominio permitiu constatar que o0s
individuos “com temperamentos alienados, oportunistas e explosivos”
apresentavam um pior controlo glicémico (Lustman, Frank, & McGill,
1991) e um outro demonstrou que os individuos perfeccionistas, que
conceptualizam a adesdo em termos de tudo ou nada, quando nao
conseguem atingir um bom controlo glicémico, sentem que fracassaram, o
que gera emocodes negativas, como tristeza, frustracdo e raiva, que
diminuem a motivagao (Basco, 1998). Basco (1998) conclui, a partir do seu
estudo, que ¢ importante ajudar os doentes com diabetes a
conceptualizarem o tratamento como um continuum € nao em termos de
tudo ou nada/ sucesso ou insucesso ¢ ajuda-los a compreender que existem
varias opcoes entre o cumprir tudo € o ndo cumprir nada, bem como que o
tratamento da diabetes ndo deve ser percebido em termos de resultado, mas
como um processo, em que o doente deve procurar fazer o melhor possivel.

As competéncias de coping dos doentes, quer em termos de resoluciao de
problemas especificos da diabetes, quer de capacidade para lidar com o
stress da vida, podem influenciar os auto-cuidados e o resultado do
tratamento (Cox & Gonder-Frederick, 1992; Ryan, 1997). Por exemplo,
Sherbourne et al. (1992) constataram que os doentes mais jovens e que
usam estratégias de coping de evitamento tendem a seguir menos as
recomendagdes especificas dos médicos em relagdo ao tratamento da
diabetes.

Também o /locus de controlo tem sido analisado enquanto variavel
psicoldgica susceptivel de influenciar a adesdo. Ryan (1997) verificou que
os doentes com diabetes com um /Jocus de controlo interno, isto €, que
créem que sdo responsaveis pela sua saude, tendem a apresentar uma
melhor adesdao ao tratamento e um melhor controlo metabolico do que os
doentes com um /locus de controlo externo, que créem estar a mercé do
destino ou de qualquer outra forga exterior.

Se, nos anos 80, Schlenk e Hart (1984) consideravam que a relagdo entre
crencgas de saude e adesdo ao tratamento da diabetes ainda nao tinha sido
suficientemente demonstrada de forma a fornecer um preditor clinico util,
nos anos 90, as duvidas parecem ter-se dissipado. As crencas de saude, a
percepcdo de susceptibilidade, percep¢ao de controlo, auto-eficacia e a
expectativa de resultados (beneficios/barreiras) tém demonstrado estar
correlacionadas com a adopg¢do e manutengdo de comportamentos
especificos de adesdo aos auto-cuidados em adultos com diabetes e os
procedimentos utilizados para a mudanga destas variaveis t€m demonstrado
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ser uteis para aumentar a adesdo ao tratamento (Cox & Gonder-Frederick,
1992; Cox et al., 1991; Johnston-Brooks, Lewis & Garg, 2002; Kovacs &
Feinberg, 1982; Watts, 1980).

Watts (1980) salienta que a adesdo ¢ superior quando o doente vé a sua
doenga como sendo grave e quando este se considera como estando
pessoalmente em risco e Lutfey e Wishner (1999) enfatizam que as crengas
de saude do doente em relagdo aos beneficios do controlo da diabetes a
longo prazo sdo particularmente determinantes para a compreensao da
implementac¢do dos auto-cuidados.

A representacdo cognitiva que o doente tem dos sintomas, causas da
diabetes, duracdo e consequéncias da doenga, do seu tratamento e da
possibilidade de controlo parece ser fundamental para a compreensao do
processo de adesdo aos cuidados da diabetes.

A investigacdo sugere que, entre os doentes com diabetes, ainda que seja
comum a percep¢ao de que se € capaz de detectar alteracdes no valor da
glicemia no sangue através dos sintomas associados a essas oscilagdes, tais
avaliagdes sdo pouco exactas e os doentes parecem ir perdendo
sensibilidade a esses sintomas a medida que a duracdo da doenga se vai
tornando maior. Wagner et al. (1998) salientam a importancia das crengas
do doente em relacdo as pistas corporais, que se mostram muito
prevalecentes, apesar de nem sempre estarem correctas, bem como das
expectativas de resultado, que considera poderem quer inibir a auto-
monitorizacdo, quer promové-la (o que acontece, neste ultimo caso,
sobretudo quando o doente pensa que os resultados esperados sao normais).

A forma como o doente percebe e interpreta os seus sintomas ¢
determinante para a adesdo. Nao raro parece ser o receio que os doentes
tém de sofrer de episodios de hipoglicemia (que podem ser considerados
embaragosos, provocar acidentes e, inclusive, coma), receio esse que,
geralmente, resulta em ansiedade em relacdo a diminui¢ao da glicemia e
num esforco deliberado para a manter acima dos valores desejaveis
(Hampson, 1998).

Por outro lado, os doentes que durante um longo periodo de tempo
sofreram de hiperglicemia podem sentir-se pior quando o valor de glicemia
se aproxima rapidamente do valor considerado desejavel para os
profissionais de saide, o que poderd funcionar como um refor¢o da
tendéncia do doente para manter o nivel de glicemia elevado (Hampson,
1998).

Frequentemente, o aparecimento da diabetes ¢ associado pelos doentes a
sentimentos de auto-culpabilizagdo, que se reflectem na adesdo ao
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tratamento. Mesmo quando existe historia familiar de diabetes, ndo € raro
os doentes atribuirem o diagnostico desta doenca ao facto de haver
periodos em que comiam quantidades exageradas ou alimentos agucarados,
ainda que se saiba que outros factores, como hereditariedade, stress, choque
emocional ou fisico, entre outros, se podem encontrar na génese desta
doenga. A investigacdo e a experiéncia clinica sugerem que um elevado
numero de doentes acredita ter, de alguma forma, contribuido para o
desenvolvimento da doenga (Hampsom, 1998).

Também as crencas relacionadas com a duracdo ou curso da doenca
demonstram ser preditores importantes da adesdo ao tratamento na
diabetes, destacando-se dois tipos de percepgao: por um lado, a percepgao
da doenga como um problema agudo, que estd associada ao abandono do
tratamento; e, por outro, as interpretacoes fatalistas da diabetes. Quando a
doenca ¢ atribuida ao destino, percebida como nao controldvel e com uma
evolucao definida a priori, o tratamento ¢ mais facilmente negligenciado
(Hampson, 1998). Em geral, uma mais forte percepcao de controlo sobre a
diabetes parece estar associada a presenca de um melhor controlo
glicémico, o que se desconhece se serd causa ou/e consequéncia deste
(Hampson, 1998).

Ryan (1997) encontrou diferencas significativas quanto a relacdo idade do
doente e crencas determinantes da adesdao aos auto-cuidados. Enquanto que
para os mais novos, 0 traco mais critico parece ser a percep¢dao da
gravidade e da susceptibilidade, para os mais velhos, parecem mais
determinantes os beneficios percebidos da adesdo ao tratamento.

Zgibor e Simmons (2002) verificaram que os individuos com diabetes
apontam como barreiras a auto-monitorizacdo da glicemia aspectos
relacionados com a percepc¢ao de auto-eficacia e aspectos psicossociais.

Brooks (2002) desenvolveu um estudo com o intuito de identificar as
barreiras a adesdo ao tratamento em mulheres afro-americanas com
diabetes que estavam gravidas, que lhe permitiu verificar que o maior
numero desses obstaculos estava associado a adesdo a dieta e a auto-
monitorizacao da glicemia capilar e que, apesar das dificuldades percebidas
¢ dessa experiéncia das barreiras, estas conseguiam supera-las parte das
vezes, mantendo um controlo glicémico moderado.

Skinner, Hampson e Fife-Schaw (2002) desenvolveram um estudo com o
objectivo de analisar a relacdo entre personalidade, crencas pessoais € 0s
auto-cuidados em individuos com diabetes tipo 1, tendo concluido que os
efeitos da personalidade nos auto-cuidados sdo mediados pelas crengas do

26



doente, nomeadamente pelas expectativas de resultado e pela percepgao de
susceptibilidade ao desenvolvimento de complicagdes cronicas.

O auto-conceito e a auto-estima também tém sido relacionados com a
adesdo, nomeadamente com a adesdo a auto-monitorizacdo da glicemia
(Wagner et al., 1998).

Alguns estudos tém confirmado a importancia da auto-eficacia na adesdo
ao tratamento na diabetes. Senécal, Nouwen e White (2000) referem que a
revisdo da literatura demonstra que a elevada auto-eficacia estd associada a
uma maior satisfacdo com o tratamento e com um melhor controlo
metabodlico e que as intervengdes que aumentam a auto-eficacia ao nivel da
alimentagdo resultam num aumento da adesdo aos cuidados alimentares e
numa maior capacidade para superar os obstaculos a implementacdo dos
auto-cuidados que vao surgindo. No seu estudo, Senécal et al. (2000)
concluem que uma elevada auto-eficdcia contribui para a manutencdo da
adesdo e, logo, para um melhor controlo da diabetes, bem como para que os
doentes apresentem menos sintomas relacionados com a doenga, o que, por
sua vez, conduz a uma percep¢ao de menor interferéncia da diabetes na
vida quotidiana e de uma maior satisfacdo com a vida. Todavia, outros
estudos nao encontram qualquer relagdo significativa entre a auto-eficacia e

a adesdo a comportamentos de auto-cuidados em individuos com diabetes
tipo 2 (Chlebowy, 2002).

Um outro aspecto do doente com diabetes que tem sido alvo de estudo,
sobretudo na ultima década, ¢ a presenca de perturbacdes do
comportamento alimentar, que, nesta populagdo, tém consequéncias ainda
mais graves do que na populagdo em geral. A investigacdo demonstrou que
as raparigas diabéticas com perturbacdo do comportamento alimentar
omitem, frequentemente, injeccdes de insulina, com o objectivo de
produzirem hiperglicemia e diminui¢do do peso, sendo essa omissdo
intencional de injec¢des de insulina considerada, nesses casos, como
equivalente a um comportamento compensatorio. Estas jovens apresentam
uma menor adesdo ao tratamento, pior controlo metabolico e mais
complicagdes secundarias a diabetes do que as outras jovens com diabetes
(Crow, Keel, & Kendall, 1998; Rodin, Craven, Littlefield, Murray, &
Daneman, 1991; Rodin et al.,, 2002; Schwartz, Weissberg-Benchell, &
Perlmuter, 2002).

Também a fobia ou medo a injec¢des ou picadas se tem revelado um
fendmeno que podera prejudicar a adesdao ao tratamento insulinico e a auto-
monitorizacdo da glicemia capilar, aumentar o distress associado a
diabetes, diminuir a qualidade de vida e aumentar a co-morbilidade
psicologica (Mollema, Snoek, Heine, & van der Ploeg, 2001).
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O papel do apoio social como preditor da adesdo aos auto-cuidados da
diabetes tem, igualmente, sido alvo de interesse dos investigadores. A
complexidade das relagcdes entre as interaccdes familiares e a adesdo ao
tratamento nos adultos ainda esta muito pouco estudada, tendo a maioria
dos estudos realizados até a data se debrucado sobre a crianca ou
adolescente com diabetes e a sua familia.

Os resultados da investigacdo neste dominio sdo contraditdrios. Alguns
autores ndo encontram qualquer relagdo significativa entre o apoio social e
a adesdo ao tratamento em individuos com diabetes tipo 2 (Chlebowy,
2002). Todavia, outros estudos sugerem que a relacdo conjugal parece
funcionar, quer como uma importante fonte de apoio social, quer como
uma potencial origem de stress € que a inclusdo de outros significativos em
programas de cuidados de saude tem demonstrado melhorar
significativamente a adesdo ao tratamento da diabetes. Quando a
comunicac¢do familiar € praticamente inexistente, ¢ provavel que o apoio
(como, por exemplo, lembrar que sdo horas da medica¢ao, que deve comer
uma menor quantidade ou comer em determinado horario) nao seja
esperado, sendo percebido como criticismo, gerando ressentimento e
conduzindo directa e indirectamente a ndo adesdo, depressao, ansiedade e
stress (Warren & Hixenbaugh, 1998).

Apesar do ambiente social ter demonstrado ser importante para o controlo da
diabetes, o papel dos outros significativos fora da familia continua pouco
claro. Warren e Hixenbaugh (1998) destacam, dos estudos por eles
anteriormente realizados, o facto de, quando usada uma medida geral de apoio
social, os homens com bom apoio social dos amigos, ao contrario das
mulheres, apresentarem mau controlo metabolico. Porém, quando utilizada
uma escala de apoio social especifica para a diabetes, a percepgao de que se
dispde de bom apoio social parece estar relacionada com uma menor adesao
quer nos homens quer nas mulheres. Consideram, ainda, que a funcdo de
apoio social dos colegas de trabalho nos homens ¢ mulheres com diabetes ¢
desconhecida, bem como o impacto da diabetes nas suas carreiras.

Cox e Gonder-Frederick (1992) consideram que nao € surpreendente que as
relagdes e interac¢oes familiares possam aumentar ou diminuir a adesao ao
tratamento da diabetes. Alguns estudos tém sugerido que o conflito e
disfuncao familiar predizem uma pior adesdo ao tratamento, enquanto
niveis elevados de apoio social, coesdo e organizagdo estdo associados a
uma melhor adesdo aos auto-cuidados e melhor controlo metabdlico (Cox
& Gonder-Frederick, 1992; Sherbourne et al., 1992).

Garay-Sevilla et al. (1995) constataram que o apoio social ¢ o preditor mais
forte e consistente dos diferentes comportamentos de auto-cuidados,
nomeadamente da adesdo a medicagao, nos individuos com diabetes tipo 2.

28



Nestes doentes, o apoio social esta também associado a uma maior adesao a
dieta, auto-cuidado que beneficia de um maior apoio dos familiares, uma
vez que, frequentemente, familia e doente partilham as refei¢des.

Estes investigadores verificaram que os doentes com familias que exercem
um controlo mais rigido apresentam uma menor adesdao a medica¢do e uma
diminui¢do da adaptacdo a mudanca, em particular as mudangas negativas.
O controlo rigido promove, também, o desenvolvimento de conflitos com a
autoridade, aumentando a negacdo da doenca, aspectos que se reflectem na
nao adesao ao tratamento. Por outro lado, o desenvolvimento de uma
doenga com forte carga genética tem um grande impacto na familia,
podendo alterar a capacidade de adaptacdo desta e levando-a a adoptar
formas de controlo mais rigidas em resposta a ameaga da sua
desintegracdo. Este estudo sugere que um ambiente de controlo mais
flexivel estd associado a uma maior adesdao ao tratamento e a percepgao de
um maior apoio social (Garay-Sevilla et al., 1995).

Garay-Sevilla et al. (1995) verificaram, ainda, que ter conjuges com idades
mais avancgadas esta associado a uma melhor adesdo a medicagdo, o que
pensam poder indicar que o tempo pode melhorar os factores associados a
aceitacdo da doenga e do tratamento, ¢ as condigdes das familias destes
individuos.

Aspectos relacionados com o sistema de cuidados de saude

Segundo Warren e Hixenbaugh (1998), desconhece-se, ainda, se a
satisfacao do doente, juntamente com outros factores, conduz a uma melhor
adesdo ao tratamento da diabetes.

Uma outra influéncia social que tem sido negligenciada empiricamente ¢ a
relagdo médico-doente. A falta de interesse em negociar ou discutir os
conselhos médicos mostra ser um factor mais determinante da ndo adesao
ao tratamento da diabetes e da falta as consultas médicas do que a distancia
a percorrer para ir a consulta ou o pagamento desta (Jacobson, Adler,
Derby, Anderson, & Wolfsdorf, 1991).

O tratamento adequado da diabetes requer uma abordagem de verdadeira
colaboragdo, em que esteja implicito o pressuposto de que o doente ¢ os
profissionais de satide se relacionam como iguais, ndo se encontrando em
niveis diferentes de hierarquia. Se o que se pretende ¢ a responsabilizacao
do doente pelo seu tratamento, ¢ fundamental que o profissional de saude
reconheca a importancia de considerar o ponto de vista daquele e avalie a
sua compreensao e aceitagdo dos auto-cuidados propostos. Os doentes com

29



diabetes tém necessidade de uma abordagem individual do tratamento, que
tenha em conta as suas necessidades em constante mudanga ao longo do
curso da vida, pelo que a negociagdo dos objectivos do tratamento entre
médico e doente ¢ essencial (Glasgow & Anderson, 1999; Schillinger et al.,
2003; Warren & Hixenbaugh, 1998).

A investigacdo sugere que os adolescentes com diabetes classificam o
comportamento dos profissionais de saide em trés ou quatro categorias.
Duas dessas categorias parecem ser comuns a médicos e enfermeiros: a dos
“motivadores” — profissionais que perguntam, ouvem e tém em
consideracdo as opinidoes dos adolescentes, para os quais as decisdes devem
ser tomadas juntamente e cujas ac¢oes sdo influenciadas pelos proprios
adolescentes; e os “rotineiros” — profissionais que actuam de acordo com os
seus proprios objectivos, que fazem sempre as mesmas perguntas em todas
as visitas e que ignoram as respostas dos adolescentes. Em relagcdo aos
médicos, os adolescentes referem, ainda, outras duas categorias: a dos
“autoritarios” e a dos “negligentes”. Para os enfermeiros, apontam uma
outra: a dos que “se comportam de acordo com as instrucoes dos médicos”.
E importante notar que os adolescentes que descrevem os profissionais de
saude que os acompanham como sendo “motivadores” sdo os que mais
aderem ao tratamento e que apresentam melhor controlo metabdlico.
Também a interaccdo com enfermeiros avaliados pelos doentes como sendo
mais controladores e directivos demonstrou estar associada a pior controlo
metabolico (Anderson et al., 2000).

As caracteristicas das consultas médicas tém, também, sido relacionadas
com a adesdo ao tratamento. A investigacdo sugere que as consultas
médicas irregulares estdo associadas a problemas no controlo metabolico e
a um risco aumentado de complicagdes (A.M. Jacobson, 1996) e que uma
maior supervisao e monitorizagdo estdo associadas a uma melhor adesao do
doente diabético ao tratamento (Watts, 1980).

Por outro lado, a adesdo parece aumentar a medida que a consulta médica
se aproxima. Por exemplo, a adesdo a auto-monitorizagdo da glicemia
capilar no dia anterior a consulta aumenta para 79%, enquanto que nos
trinta dias anteriores € de apenas 30% (Wagner et al., 1998).

A forma como as instrugdes sdo transmitidas ao doente pode ser
determinante para os seus auto-cuidados. Os estudos sugerem que as
instrugdes verbais aumentam a adesdo ao tratamento da diabetes e a
medicagdo em geral (Wagner et al., 1998).

Tendo por base a literatura que sugere que o refor¢o e follow-up podem
melhorar a adesdo ao tratamento, Hoyson (2001) desenvolveu um
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programa, baseado no Modelo de Crengas de Saude, que consistia numa
entrevista estruturada breve e mensal, realizada por telefone, a individuos
idosos com diabetes. Todavia, a andlise dos resultados sugere que nao
existiu nenhuma diferenga significativa nos comportamentos de auto-
cuidados ou no controlo glicémico entre os doentes submetidos ao
programa e os do grupo de controlo.

Nem todos os obstaculos que dificultam a adesdo ao tratamento da diabetes
sao facilmente resoliveis. Um factor que tem demonstrado ser
determinante € a percepcao de barreiras ambientais a realizagdo dos auto-
cuidados, sendo frequente os doentes queixarem-se de dificuldades
econdmicas (Cox et al.,, 1991; Garay-Sevilla et al., 1995; Kovacs &
Feinberg, 1982; Lutfey & Wishner, 1999; Zgibor & Simmons, 2002), ainda
que, em Portugal, estas tenham sido atenuadas pelo novo sistema de
comparticipacdo dos medicamentos e dos instrumentos necessarios ao
tratamento da diabetes.

As variaveis relacionadas com a doenca e com o tratamento

A literatura tem comprovado que os tratamentos médicos de longa duracao,
como o da diabetes, estdo associados a baixos niveis de adesdo (Ryan,
1997; Watts, 1980).

A.M. Jacobson et al. (1990) desenvolveram um estudo longitudinal, que
revelou que os padrdes de adesdo estabelecidos no primeiro ano se mantém ao
longo do tempo, ainda que possa ocorrer uma deterioracdo da adesdo a
medida que a duragdo da doenga aumenta. Os resultados do estudo realizado
por A.M. Jacobson et al. (1990) vao ao encontro dos obtidos em estudos
anteriores, que sugerem a ocorréncia de maior deterioracdo da adesdo nos
doentes entre 0os 13 e os 15 anos de idade, bem como o estabelecimento
precoce de um padrdo de regularidade de manutengdo das consultas médicas.

O trabalho desenvolvido por estudo A.M. Jacobson et al. (1990)
demonstrou, ainda, que os jovens com diabetes tipo 1 com melhor controlo
glicémico nos primeiros 4 anos e que mantém consultas regulares de
follow-up apresentam menor incidéncia de retinopatia 10 a 12 anos apos o
diagndstico. Os autores constataram que, logo apos o diagnostico e ao
longo dos dois primeiros anos pds-diagnostico, decorre um periodo de
dificuldade de adaptagdo a diabetes e que os padroes de adesdo ao
tratamento se estabelecem nos primeiros 2 a 4 anos. Verificaram, ainda,
que os padrdes de adesdo estabelecidos precocemente tendem a persistir no
curso da doenga.
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B.J. Anderson e Laffel (1997) verificaram que a ndo adesdo emerge, em
média, 3,5 anos apos o diagndstico e numa idade média de 15 anos,
indicando que o terceiro e quarto anos apds o diagnoéstico da diabetes tipo
1, assim como a adolescéncia sdo periodos de risco para a nao adesao.

Sherbourne et al. (1992) desenvolveram um estudo longitudinal com
doentes cronicos (com hipertensdo, diabetes e doenga cardiaca) com o
objectivo de identificar os antecedentes da adesdo as recomendagoes
médicas, tendo constatado que a ndo adesao no inicio do estudo era o maior
preditor da ndo adesdo dois anos depois.

Kovacs, Iyengar, Goldston, Obrosky e Marsh (1990) verificaram que, a
medida que a duragdo da diabetes tipo 1 aumenta, também aumenta o
distress emocional do doente em relacdo a gestdo da doenca, o que se
podera reflectir numa diminui¢do da adesdo ao tratamento.

Contrariamente, Garay-Sevilla et al. (1995) observaram que o ntimero de
anos apos o diagnostico da diabetes ¢ o maior determinante da adesdo a
dieta, o que consideram poder indicar que, apds anos a viver com a doenga,
as atitudes de negacdo sdo reduzidas e os doentes progressivamente
aceitam o tratamento. No mesmo sentido apontam os resultados por nos
encontrados num estudo anteriomente realizado, em que se verificou que
quanto maior a duracdo da diabetes maior ¢, também, a adesdo aos
cuidados alimentares (Silva, Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2002b).

A fraca adesao aos auto-cuidados da diabetes parece resultar da combinagao de
varias caracteristicas da doen¢a ¢ do seu tratamento, nomeadamente (Vazquez
et al., 1998; Warren & Hixenbaugh, 1998; Wagner et al., 1998): (a) tratar-se de
uma doenga crénica sem desconforto imediato, nem risco evidente (em que um
cumprimento moderado permite alcangar um estado assintomatico); (b) o
tratamento implicar mudangas no estilo de vida (muitas vezes, de habitos de
vida bem consolidados e considerados, pelo doente, como gratificantes); (c) o
tratamento ser complexo, intrusivo e inconveniente; (d) ndo haver uma
supervisdo directa dos comportamentos; (€) o objectivo do tratamento ser a
prevengao (das complicacdes agudas e cronicas) € ndo a cura; (f) e o doente
poder associar o comportamento de adesao a puni¢ao ou prémio (por exemplo,
fazer pequenas refeigdes para aliviar os sintomas de uma crise hipoglicémica
pode ser percebido como prémio, aumentando a frequéncia da ocorréncia
dessas crises; fazer a auto-monitoriza¢ao da glicemia pode ser percebido como
algo desagradavel, o que pode diminuir a frequéncia desse comportamento).

Frequentemente, as consequéncias imediatas da adesdo ao tratamento sdo
mais aversivas ou punitivas do que as do ndo cumprimento dos conselhos
médicos (Vazquez et al., 1998).
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K.W. Watkins et al. (2000) consideram que existe uma relagdo curvilinear
negativa entre dieta e percepcao do fardo da diabetes, o que sugere que a
percep¢ao desse fardo ¢ menor para os individuos que apresentam uma
muito fraca ou muito boa adesdo ao regime de alimentacdo. Os autores
alertam, também, para o facto do relato de uma elevada adesdo a dieta
poder ter significados muito diferentes, podendo reflectir facetas tao
distintas como um relato deliberadamente errado ou uma incorporagao bem
sucedida do regime alimentar no estilo de vida do doente.

A mudanga no tratamento da diabetes (de anti-diabéticos orais para insulina
ou de dieta para dieta conjugada com anti-diabéticos orais) parece ser
associada pelos doentes a crenca de que se tornou mais dificil aderir ao
regime, pelo que Warren e Hixenbaugh (1998) consideram ser importante
avaliar até que ponto a mudanca no tratamento ¢ stressante para o doente ¢
investigar se hd um determinado momento de evolugdo da doenga a partir
do qual a pessoa se torna mais resistente as exigéncias que uma mudanca
no tratamento implica.

Quanto a presenca de complicagdes cronicas da doencga, esta parece estar
associada a uma maior adesao ao tratamento, nomeadamente a dieta e toma
de anti-diabéticos orais (I. Silva, Ribeiro et al., 2002b).

Warren e Hixenbaugh (1998) alertam para o facto de ndo podermos presumir
que os obstaculos a adesdao permanecem constantes ao longo do tempo e para
a necessidade de se prestar atenc¢do a evolucao dessas barreiras.

A falaciosa associacao entre adesio aos auto-cuidados da diabetes e
hemoglobina A1C

A literatura parece unanime em assumir que nao existe uma relagao directa
entre uma unica variavel psicoldgica e o controlo metabodlico e que, pelo
contrario, os resultados de satide sdo determinados por relagdes reciprocas
e complexas entre variaveis comportamentais, psicologicas e fisioldgicas.

Numerosos estudos utilizam como medida da adesdo ao tratamento o valor
de hemoglobina glicosilada (HbA1), o que introduz um viés nos resultados,
dado que esse valor nao tem uma relagdo directa com a adesdo, nao
dependendo apenas desta, mas também de uma série de outras variaveis,
como a adequacao do tratamento recomendado, a sensibilidade a insulina,
caracteristicas fisiologicas do individuo, incapacidade do médico para
estabelecer uma comunicagado eficaz ou falta de compreensao pelo doente
em relagdo ao que o médico comunicou (Cox & Gonder-Frederick, 1992;
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McNabb, 1997; Ryan, 1997). Actualmente ¢ consensual considerar a
hemoglobina glicosilada como ndo sendo um bom indicador da adesdo ao
tratamento (Grant, 2001; Ryan, 1997; Silva, Ribeiro, et al., 2002b).

E necessario investigar a relacdo entre as varidveis fisiologicas, ambientais
e especificas do regime que possam contribuir para alguma da variancia do
controlo metabolico.

Existem varios factores, para além da adesdo do doente, que podem
influenciar o controlo metabdlico. Um dos mais 6bvios ¢ o regime de
tratamento da diabetes. Se o regime nao for adequado, muito pouco do que
o que doente possa fazer no sentido de aderir levarda a um bom controlo
metabodlico. Outros factores que podem influenciar o controlo glicémico
sdo os psicologicos, factores sobre os quais o doente, frequentemente, tem
pouco controlo. Claro que uma outra explicacdo para a falta de correlagao
estatisticamente significativa entre adesdo e controlo metabdlico ¢ que os
nossos esfor¢os para avaliar a adesdo ndo sdo suficientemente precisos
(McNabb, 1997).

A investigacdo revela que ndo s6 ndo ha uma relacao directa entre adesdo e
hemoglobina Alc, como também ¢ muito fraca a relagdo entre a
hemoglobina Alc e a motivagdo do doente para implementar o tratamento
(Trigwell, Grant, & House 1997).

Relac¢ao entre conhecimento e adesao ao tratamento

A investigacdo e a pratica clinica tém conduzido a resultados curiosos quanto
a relagdo entre conhecimento e adesdo ao tratamento. Os resultados
confirmam que a educacao do doente com diabetes aumenta o conhecimento,
mas nao ha evidéncia que confirme que essa educacao tem impacto na adesao
ao tratamento ou no controlo metabodlico (Fisher et al., 1982).

A andlise dos estudos focados em programas de educagdo intensivos
permite concluir que a melhoria significativa do conhecimento em relagao
a doenca e seu tratamento ndo parece afectar o controlo metabolico a longo
prazo, nem diminuir o nimero de hospitalizagdes do doente (Vileikyte,
2000; Warren & Hixenbaugh, 1998; Watts, 1980).

Presentemente aceita-se de forma generalizada que o conhecimento e as
competéncias sdo condi¢cdes necessarias, mas nao suficientes para garantir
a adesdo aos auto-cuidados da diabetes (Hirschberg, 2001).
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Controlo glicémico e qualidade de vida

A investigacdo sobre a relacdo entre controlo metabolico e qualidade de
vida tem conduzido a resultados divergentes e, mesmo, antagdnicos
(Golden, 1998; Snoek, 2000).

Se, em alguns estudos, os autores concluem que ndo existe uma relagdo
estatisticamente significativa entre qualidade de vida e controlo metabdlico,
avaliado através da hemoglobina Alc, isto ¢, concluem que a qualidade de
vida e o controlo glicémico constituem resultados distintos e independentes
ou fracamente relacionados (Aalto et al., 1997; Ahroni, Boyko, Davignon,
& Pecoraro, 1994; Bagne, Luscombe, & Damiano, 1995; Bott et al., 1998;
Grey, Boland, Yu, et al., 1998; Petterson et al., 1998; Sonnaville et al.,
1998; Weinberger et al., 1994), outros sugerem o oposto (Elbagir et al.,
1999; Ferreira, Amaral, Pais-Ribeiro, & Coelho-Moos, 2002; Guttman-
Bauman Strugger, Flaherty, & McEvoy, 1998; Hanestad, 1993; Hanestad,
Hornquist, & Albrektsen, 1991; Nerenz, Repasky, Whitehouse, &
Kahkonen, 1992; Saudek, Duckworth, & Giobbie-Hurder, 1996; Silva,
Ribeiro et al., 2002b; Testa & Simonson, 1996, 1998; Testa et al., 1998;
United Kingdom Prospective Diabetes Study Group, 1999; Wikblad et al.,
1996; Wikby et al., 1993).

Segundo Snoek (2000), a relacdo entre qualidade de vida e controlo
glicémico ¢ reciproca e extremamente complexa. Se alguns doentes
experimentam uma boa qualidade de vida juntamente com o bom controlo
glicémico, outros apresentam uma boa qualidade de vida apesar de terem
mau controlo. De acordo com este autor, alguns doentes, para atingirem
uma boa qualidade de vida, t€ém necessidade de ndo se preocupar
demasiado com a sua diabetes. Snoek (2000) adianta, ainda, que o mau
controlo glicémico ¢ a md qualidade de vida podem, também, coexistir,
podendo esta constituir quer causa, quer efeito do mau controlo.

Guttman-Bauman, et al. (1998) estudaram um grupo de adolescentes com
diabetes tipo 1, tendo concluido que existe uma correlacdo significativa
entre a qualidade de vida e o controlo glicémico. Também constataram que
existe uma relacao entre a idade no momento do diagnostico e a média de
hemoglobina Alc, sendo que quanto mais velho o doente aquando do
diagndstico, melhor controlo glicémico apresenta, o que poderd estar
relacionado com o facto de existir uma maior reserva pancreatica. Os
resultados indicam, ainda, que os valores do controlo metabolico a longo
prazo (média dos valores de hemoglobina Alc controlados ao longo de um
ano) estao mais fortemente correlacionados com a qualidade de vida do que
um Unico valor de hemoglobina Alc.
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Ferreira et al. (2002) constataram que os individuos com diabetes tipo 1
com melhor controlo metabdlico apresentam melhores indices de qualidade
de vida, nomeadamente ao nivel do desempenho fisico e emocional, saude
mental, saide geral e da vitalidade. Os autores concluem que, por um lado,
o controlo metabolico podera contribuir para uma melhor qualidade de
vida, mas, por outro, o relato de uma melhor satide a nivel fisico também
podera contribuir para uma maior adesao a auto-vigilancia da diabetes.

Alguns dos estudos que concluem a existéncia de uma correlacao positiva
entre a qualidade de vida e o controlo glicémico em doentes com diabetes
tipo 2, sugerem que, em parte, a melhoria da qualidade de vida se deve a
uma diminuicdo dos sintomas adversos associados a hiperglicemia ¢
hipoglicemia (Testa & Simonson, 1998, 1999). A melhoria do controlo
metabolico em doentes com diabetes mellitus tipo 2 demonstrou estar
associada a beneficios na qualidade de vida e a beneficios econdmicos no
sistema de cuidados de satide e 0 mau controlo revelou estar correlacionado
com uma progressiva deterioracdo da qualidade de vida (Testa &
Simonson, 1999; Testa et al., 1998).

O estudo realizado pelo United Kingdom Prospective Diabetes Study
Group (1999) constatou que a diminui¢do dos valores de glicemia e de
tensdo arterial para valores normais em individuos com diabetes tipo 2
pode aumentar o bem-estar, particularmente através da diminui¢ao da
fadiga.

Hanestad et al. (1991) verificaram que os individuos com diabetes tipo 1
com melhores resultados ao nivel dos dominios da qualidade de vida satde
somatica, actividades/comportamental e de satide mental apresentam
melhor controlo metabdlico, todavia a hemoglobina Alc nao parece estar
relacionada com o dominio social.

Num estudo por nds realizado (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos,
2002a) com individuos com diabetes tipo 1 e tipo 2, os resultados nao
apoiaram a ideia de que a adesdo ao tratamento diminui a qualidade de
vida, limitando a possibilidade do doente agir espontaneamente. Muito pelo
contrario, reforcaram a perspectiva de que um bom controlo metabdlico
pode ter um efeito positivo ao nivel da qualidade de vida, nomeadamente
no dominio fisico, ¢ de que quanto maior a adesdo ao tratamento da
diabetes, maior revela ser a qualidade de vida dos doentes.

No mesmo sentido parecem apontar os resultados de um outro estudo, que
confirmam a hipotese de que quanto melhor € o controlo glicémico, melhor
¢ a qualidade de vida apresentada pelos doentes (Silva, 2003).

36



Por sua vez, Wikby et al. (1993) encontraram uma associagao positiva entre
o controlo metabdlico em individuos com diabetes tipo 1 € os dominios da
saude fisica e mental da qualidade de vida, mas também verificaram que o
mau controlo estava associado a uma qualidade de vida global mais
elevada.

Bott et al. (1998) afirmam que a relagdo entre hemoglobina Alc e a
qualidade de vida em individuos com diabetes tipo 1 ¢ muito fraca.

K. Wikblad et al. (1996) observaram que os doentes com diabetes tipo 1
com controlo metabolico aceitavel apresentaram valores mais elevados de
qualidade de vida e um menor nimero de complicagdes cronicas quando
comparados com os individuos com mau controlo metabdlico. Porém,
quando o regime de tratamento ¢ demasiado rigoroso, a qualidade de vida
também se pode deteriorar, uma vez que parece existir uma relagdo de “U
invertido” entre o nivel de controlo metabdlico e a auto-avaliacdo do nivel
de saude.

Por outro lado, outros estudos tém demonstrado que o bom controlo
metabolico estd associado a atitudes em relacdo a doenga mais negativas,
uma menor qualidade de vida, menor bem-estar € a problemas de
integracdo social (Elbagir et al., 1999; Hanestad et al., 1991; Nerenz,
Repasky, Whitehouse, & Kahkonen, 1992; Wikby et al., 1993).

No estudo realizado por Aalto et al. (1997), os autores verificaram que,
ainda que a hemoglobina glicosilada nao estivesse significativamente
relacionada, do ponto de vista estatistico, com qualquer das dimensdes da
qualidade de vida, os individuos com diabetes tipo 1 com mau controlo ou
com um controlo demasiado rigoroso apresentavam mais problemas a nivel
de desempenho emocional do que os individuos com este tipo de diabetes
que apresentavam um controlo metabolico moderado.

K.W. Watkins et al. (2000) consideram que, intuitivamente, podera parecer
que uma maior adesdo ao tratamento, para além de estar relacionada com
uma melhoria do controlo glicémico e com a diminui¢do das complicagdes
da diabetes, também estard relacionada com uma melhoria da qualidade de
vida. De facto, a melhoria da qualidade de vida ¢ frequentemente citada
como sendo um beneficio da adesdo ao tratamento, mesmo quando essa
relacdo nao ¢ avaliada.

Estes autores verificaram que, quer na D.M. tipo 1, quer na D.M. tipo 2, a
melhoria do controlo glicémico associado aos comportamentos de satde
especificos da diabetes demonstrou nao estar consistentemente relacionada
com a qualidade de vida.
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Adesao aos auto-cuidados da diabetes e qualidade de vida

Aparentemente, ao longo das tultimas décadas, apesar de ter havido uma
grande preocupacao com o estudo da relag@o entre o controlo glicémico e a
presenga de complicagdes cronicas, nao parece ter havido essa preocupagdo
em relacdo a relagdo entre estas ¢ a adesao ao tratamento. Raros sao os
resultados apresentados na literatura e, mesmo esses, sd0-no sempre no
contexto de outras investigagoes, pelo que os dados disponiveis sdo sempre
muito pouco aprofundados.

A literatura pareceu ser omissa, até muito recentemente, em relacdo ao
estudo da associagdo entre a adesao aos auto-cuidados da diabetes e a
qualidade de vida dos doentes, ainda que numerosas sejam as investigacoes
que se debrucam sobre a relacdo entre controlo glicémico e qualidade de
vida em doentes com diabetes e que assumem aquela varidvel como uma
forma indirecta de avaliacdo da adesao ao tratamento.

Num estudo realizado por K.W. Watkins et al. (2000) com os doentes com
D.M. tipo 1 e com D.M. tipo 2, constatou-se que os comportamentos de
adesdo aos cuidados de satude especificos da diabetes tém efeitos negativos
na qualidade de vida. O seu estudo sugere que a adesdo a alimentagao pode
afectar negativamente a qualidade de vida, aumentando o nivel com que a
diabetes ¢ percebida como intrusiva. Os autores consideram que as pessoas
com diabetes devem cumprir determinadas restricoes em relacdo a
quantidade, tipo e hordrio de consumo de alimentos, o que pode afectar
negativamente a percep¢ao que t€ém da sua qualidade de vida e da sua
interac¢do com 0s outros € que esta situacao acontece mais frequentemente
quando os comportamentos de satide sdo complicados, dificeis de manter
ou nao fornecem resultados evidentes de imediato. Por exemplo, apesar da
adesdo ao tratamento da diabetes ser preditora de um melhor controlo
metabolico, os beneficios clinicos da auto-gestdio s3o obtidos
frequentemente a longo prazo e nao sdo observaveis pelos doentes, pelo
que estes podem ndo ver qualquer relagdo entre controlo glicémico e
qualidade de vida (Watkins et al., 2000).

O facto dos comportamentos de saude relacionados com a diabetes
poderem ser subjectivamente associados a nenhuma melhoria ou, até, pioria
da qualidade de vida, demonstra que existe uma falacia nas intervengoes
baseadas na suposi¢do de que o aumento dos comportamentos de saude
relacionados com a diabetes irdo necessariamente melhorar a qualidade de
vida (Watkins et al., 2000).

No seu estudo, K.W. Watkins et al. (2000) verificaram a existéncia de uma
relagdo curvilinear entre o comportamento de dieta e a percep¢ao de fardo
associada a diabetes. Os autores constataram que a percepcao de fardo ¢
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menor nos individuos que apresentam a menor ¢ a maxima adesdo aos
cuidados alimentares. Por outro lado, observaram, ainda, que a ndo adesao
pode estar associada com a nega¢ao do impacto da doenga e com o facto
de, para as pessoas que ndo cumprem esses cuidados, poder haver uma
menor percepcao de fardo associada ao estilo de vida.

K.W. Watkins et al. (2000) também estudaram a relagdo entre exercicio
fisico e qualidade de vida em doentes com diabetes, tendo concluido que
existe um nivel optimo de comportamento de exercicio, além do qual os
efeitos na qualidade de vida se tornam negativos. O exercicio realizado
acima desse nivel 6ptimo parece deixar de estar associado a sensacdo de
prazer e a percepgado de actividade relacionada com objectivos, para passar
a ser percebido como uma tarefa que deve ser realizada de forma continua
para manter a glicemia bem controlada.

Um estudo por nos realizado sugere que a adesdo aos auto-cuidados da
diabetes, de uma forma geral, ndo esta correlacionada com a qualidade de
vida, com excepcao da adesdao aos cuidados alimentares que esta associada
a uma melhor saude mental e da adesdo ao tratamento insulinico que
revelou estar associada a uma maior satisfacao (Silva, 2003). O facto dos
comportamentos relacionados com a saude especificos dos doentes com
diabetes poderem ser subjectivamente associados a nao melhoria ou, até, a
pioria da qualidade de vida denuncia a falicia inerente as intervencdes que
se baseiam no pressuposto de que aumentar os comportamentos de satde
especificos desta doencga ird necessaria ou automaticamente melhorar a
qualidade de vida dos individuos com diabetes.

Num outro estudo, Silva, Pais-Ribeiro, et al. (2002a) verificaram que,
quanto maior ¢ a adesdo ao tratamento da diabetes, melhor ¢ a qualidade de
vida dos doentes.

Em sintese, alguns estudos observaram que os efeitos da adesdo aos auto-
cuidados na qualidade de vida sdo despreziveis (Glasgow et al., 1997;
Nuttall & Chasuk, 1998), outros, ainda, sugerem que a adesao aos cuidados
pode afectar negativamente o bem-estar subjectivo, dado aumentar a
percepcao de fardo associada a diabetes, bem como poder afectar a relacao
com as outras pessoas (Watkins et al., 2000) e, finalmente, outros estudos
sugerem que quanto maior a adesdo aos auto-cuidados da diabetes, melhor
serd a qualidade de vida do doente.

Limitacoes da investigacdo acerca da adesdo ao tratamento da diabetes

Em resumo, a investiga¢dao psicologica ja identificou numerosas variaveis
que influenciam os auto-cuidados do doente, mas muitos desses factores
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potencialmente importantes ainda ndo foram analisados exaustivamente. A
maioria dos estudos realizados ¢ de natureza correlacional, dizendo muito
pouco acerca da forma como estes factores se relacionam entre si para
afectar a adesdo e sobre a alteragdo dos auto-cuidados da diabetes ao longo
do tempo (Cox & Gonder-Frederick, 1992), e o facto de serem adoptadas
diferentes defini¢des de adesdo ao tratamento nas varias investigagoes tem
contribuido para a dificuldade em comparar os diferentes estudos
publicados (Cluss & Epstein, 1983).
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CAPITULO 2

APOIO SOCIAL E DIABETES

Assistimos a uma preocupacdo crescente em relacdo a forma como os
factores psicossociais e bioldgicos interagem na historia natural e nos
resultados dos tratamentos das doengas. Um destes aspectos que tem sido
alvo de ateng¢do pela investigagdo na area da diabetes € o apoio social.

Embora o apoio social tenha vindo a ser alvo de amplo debate na literatura,
durante varias décadas ndo existiu consenso em relacdo a forma como este
conceito deveria ser definido, carecendo-se de conceptualizagdes mais
precisas e sistematicas do construto (Kessler, Price, & Wortman, 1985).
Pinheiro e Ferreira (2002) consideram que, apesar das sucessivas
definigdes dos modelos conceptuais acerca do apoio social nem sempre se
terem mostrado consistentes e interrelacionadas, um olhar sobre a sua
historia permite-nos constatar o aumento progressivo do consenso entre 0s
diversos estudos e da forma como se complementaram.

A multiplicidade de concepgdes de apoio social existentes reflecte, sem
davida, as suas diversas origens.

O apoio social tem sido descrito, de uma forma geral, como a presenga ou
auséncia de recursos psicossociais de apoio, caracterizados pelos lagos
sociais que os individuos criam com outras pessoas significativas
(familiares, colegas de trabalho, amigos), grupos ou comunidades, que
desempenham fungdes uteis para a pessoa.

A literatura sugere que o apoio social pode ser concebido como resultante
de trés tipos de informacao: (1) informacdo que leva a pessoa a acreditar
que ¢ amada e que os outros se preocupam com ela; (2) informacao que
leva o individuo a acreditar que ¢ apreciado e que tem valor; e (3)
informagdo que conduz a pessoa a acreditar que pertence a uma rede de
comunicacdo ¢ de obrigagdes mutuas (Cobb, 1976; Sarason, Levine,
Basham & Sarason, 1983).

O apoio social €, pois, definido, na maioria dos estudos, em termos de
contetido funcional das relagdes, abrangendo o grau de envolvimento
afectivo-emocional ou instrumental, a ajuda ou a informacgao.
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Parece ser consensual que o apoio social deve ser compreendido como uma
experiéncia pessoal € ndo como um conjunto objectivo de interaccdes e
trocas, sendo reconhecido o papel fulcral do grau com que o individuo se
sente desejado, respeitado e envolvido. Subjacente a este pressuposto
encontra-se a distingdo entre apoio social e recursos sociais, reconhecidos
como dois conceitos distintos, que merecem ser analisados separadamente.
Assim, a abordagem global do apoio social deve considerar ndo s6 a
quantidade de relagdes sociais, mas também a sua estrutura formal
(densidade e reciprocidade), bem como o contetido dessas relagdes.

Apoio social e diabetes

Na Medicina existe um reconhecimento cada vez maior da importancia do
contexto social dos doentes na capacidade para estes gerirem a sua doenca
crénica de forma eficaz.

A investigacao sobre o apoio social na diabetes tem-se centrado essencialmente
sobre os seus efeitos na adesdo ao tratamento e no controlo glicémico.

Trief, Grant, Elbert ¢ Weinstock (1998) consideram que os resultados dos
estudos tém sido contraditoérios. Varios estudos transversais sugerem que o
mau controlo metabdlico estd associado a mau funcionamento familiar,
nomeadamente a presenca de conflitos e a fraca coesdo familiar, enquanto
outros nao encontram qualquer relagao.

Aparentemente, quando sdo examinadas correlacdes simples, verifica-se que o
bom controlo glicémico estd associado a uma elevada coesdo familiar,
flexibilidade e satisfagdo conjugal. Porém, quando a duragdo da doenga ¢
controlada, essas relagdes parecem diminuir significativamente ¢ apenas se
mantém nos doentes com uma curta duragdo da doenga (Trief et al., 1998).

Poucos estudos se debrugcaram sobre a relagcdo entre o ambiente familiar e o
controlo metabdlico em adultos com diabetes e, para além disso, mesmo
esses parcos estudos, apresentam limitagdes a nivel metodologico, pelo que
¢ necessario efectuar novas investigagdes com esta populagao.

Trief et al. (1998) estudaram um grupo de 150 adultos diabéticos, nao
tendo encontrado uma relacdo significativa entre controlo glicémico e
variaveis do sistema familiar desses doentes, como comportamentos da
familia ou coesdo familiar. Todavia, também verificaram que, quando os
membros da familia se comportam de forma a apoiar o regime de
tratamento, o doente sente-se mais satisfeito com os varios aspectos da sua
adaptacdo a doenca (como, por exemplo, o tratamento, aparéncia e
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actividades) e que os comportamentos familiares positivos,
comportamentos de apoio e uma maior coesdo familiar, ainda que nao
estejam directamente relacionados com o controlo glicémico, predizem
uma menor percepcdo de dor, menor distress emocional, melhor
desempenho e melhor funcionamento fisico, maior adaptacdo emocional e
menor impacto da doenca, enquanto os comportamentos familiares de nao
apoio predizem uma salde mental geral mais debilitada. Estes autores
consideram que o apoio psicoldégico a familia implementado com o
objectivo de diminuir o distress emocional e melhor funcionamento pode
contribuir para um melhor controlo glicémico do doente.

I. Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso e Ramos (2003) verificaram que a
percep¢do de apoio social desempenha um papel importante no controlo
glicémico e na qualidade de vida de individuos com diabetes e que, entre
estes doentes, os que sofrem de complicagdes cronicas da doenga revelam
uma menor satisfagdo com o apoio social fornecido pelos amigos.

E.B. Fisher et al. (1982) referem que a presenca de menos conflitos
familiares, de maior estabilidade, boa definicdo das fronteiras entre os
varios subsistemas familiares, maior coesdo, incentivo a independéncia dos
filhos e padroes de comunicagdio mais ricos estdo positivamente
relacionados com um bom controlo glicémico em jovens com diabetes.

Por sua vez, Griffiths, Field e Lustman (1990) demonstraram que, quando o
stress € elevado, os individuos diabéticos com bom apoio social mantém
um controlo glicémico significativamente melhor do que os individuos
diabéticos com fraco apoio social.

No mesmo sentido, verifica-se que, em individuos com diabetes, a
percepcao de que se tem um fraco apoio social prediz um agravamento do
controlo glicémico e uma pior adesdao aos auto-cuidados (Fukunishi,
Akimoto, Horikawa, Shirasaka & Yamazaki 1998). Fukunishi et al. (1998)
sugerem que o apoio social percebido e o apoio social disponivel
influenciam o comportamento e/ou os resultados relacionados com o
tratamento da diabetes, provavelmente devido ao facto dos auto-cuidados
serem particularmente complexos € do apoio emocional e tranquiliza¢do
fornecidos no contexto de uma relacao interpessoal poderem melhorar os
sentimentos negativos associados ao stress relacionado com a saude,
proteger a auto-estima e aumentar a percep¢ao de controlo sobre a situacao.

Wilson et al. (1986) constataram que, de todas as variaveis por eles
avaliadas — depressdo, ansiedade, stress, apoio social, conhecimento
relacionado com a diabetes e crengas de saude —, o apoio social e as crengas
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de saude demonstravam estar mais fortemente relacionados com a adesao
ao regime de tratamento e com o controlo glicémico.

C.L. Hanson, Henggeler e Burghen (1987) atfirmam que, quando se analisa
especificamente o apoio social fornecido pelos pais a adolescentes com
diabetes mellitus tipo 1, constata-se que o apoio dos pais estd positivamente
associado com a adesdao ao tratamento, mas nao esta associado com o
controlo metabdlico. Estes investigadores concluem que, ainda que este
tipo de apoio especifico tenha um efeito directo na adesdo, o que podera ter
que ver com a supervisdo e monitorizagdo que os pais fazem do tratamento
do adolescente, o apoio dos pais para lidar com a diabetes nem sempre €
desejado pelo adolescente, que, muitas vezes, prefere resolver as
dificuldades sozinho ou com a ajuda dos amigos.

Segundo Miller-Johnson et al. (1994), os conflitos familiares aumentam o
risco de ndo adesdo ao tratamento da diabetes e de mau controlo glicémico
em criangas, o que podera contribuir para a compreensao da baixa adesdo
ao tratamento na adolescéncia.

Segundo alguns autores, ndo s6 a investigacdo tem demonstrado que os
factores psicossociais relacionados com a familia sdo importantes para o
controlo metabdlico de criancas e adolescentes com diabetes, como
também tem sugerido que os rapazes com diabetes tipo 1 sdo
particularmente sensiveis as variacdes na coesdao e conflitos familiares
(A.M. Jacobson, Hauser et al., 1994).

C.L. Hanson et al. (1992) constataram que as relagdes com os irmaos,
especialmente os conflitos entre estes, estdo associados a varias dimensoes
da adaptacao dos jovens com diabetes tipo 1. Os resultados sugerem que,
em conjunto com o sistema familiar alargado, os irmaos contribuem como
uma fonte de varidncia independente para a predigdo da adaptagdo
especifica a doenga e da adaptacdo geral em jovens com diabetes tipo 1,
podendo constituir uma fonte de apoio emocional e instrumental. Todavia,
estes autores também constataram que as relagdes com os irmaos nao estao
correlacionadas com o controlo metabolico, nem com a adesao ao
tratamento, aspectos que parecem ser mais influenciados pelas relagdes
com a familia em geral.

Worrall-Davies, Owens, Holland e Haigh (2002) verificaram que o sobre-
envolvimento emocional ou critica dos pais ndo prediz o controlo
glicémico em criangas com diabetes.

Também tém sido alvo de estudo os efeitos da relacdo conjugal na adesao
ao tratamento da diabetes e no controlo glicémico. Cox et al. (1991)
postulam que os adultos com conjuges que os apoiam, casais funcionais e

44



que tém adequados recursos emocionais, financeiros e sociais apresentam
um melhor progndstico para lidar com sucesso com a doenga, enquanto que
casais disfuncionais e que ndo se apoiam tém mais dificuldades. Estes
autores consideram que ¢ fundamental equilibrar as responsabilidades, pois
individuos muito dependentes dos conjuges transferem esse padrao para a
sua gestdo da diabetes, aumentando o risco de se tornarem um fardo a nivel
psicoldgico para estes € a probabilidade da ocorréncia de um conflito.
Outros doentes apresentam sobre-independéncia, recusando-se a aceitar
formas positivas e benéficas de apoio (Cox et al., 1991).

Existe, ainda, evidéncia de que o controlo da diabetes ¢ melhor nos homens
casados do que nos nao casados, mas ndo ¢ diferente entre as mulheres
casadas e as ndo casadas. Esses resultados podem reflectir uma tendéncia
para as esposas de pessoas com diabetes mudarem os hébitos alimentares e
outras rotinas da familia, enquanto que, quando sdo as mulheres casadas a
sofrer da doencga, parecem falhar na integragdo dessas mudangas na familia
(Cox et al., 1991).

A literatura sugere, também, que ndo sé os casais com fracas competéncias
de comunicagcdo e com incapacidade para resolver conflitos tém maior
dificuldade em lidar eficazmente com os aspectos relacionados com a
diabetes, dado estes requererem um elevado nivel de comportamentos de
cooperagdo, como também a propria presenca da diabetes pode contribuir
para exacerbar conflitos ja existentes no casamento (Cox et al., 1991).

Quando analisado o apoio social em idosos com diabetes, verificou-se que
o apoio social geral parece ser mais benéfico do que o apoio social
especifico para a doenga ¢ que o apoio social recebido dos amigos
desempenha um papel mais significativo no processo de adaptagao do que
o0 apoio social recebido da rede familiar (Cheng & Boey, 2000).

Heitzmann e Kaplan (1984) analisaram as interac¢des entre o sexo € o
apoio social em adultos com diabetes, tendo verificado que o apoio social
opera de forma diferente nos homens e nas mulheres com diabetes. Estes
autores foram confrontados com resultados inesperados: os doentes do sexo
masculino que se mostram mais satisfeitos com as relacdes de apoio
tendem a apresentar um pior controlo glicémico, enquanto que, pelo
contrario, nas mulheres, a satisfacio com o apoio social estd associada a
um melhor controlo da diabetes. Os autores sugerem que estes resultados
talvez se devam a diferente interpretacdo que as mulheres e os homens
fazem da legitimidade do papel de doente (“sick role”).

Num estudo realizado com 158 individuos com diabetes com insuficiéncia
renal terminal, Littlefield, Rodin, Murray e Craven (1990) constataram que
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o0 apoio social ndo estava relacionado com o estado civil, nem com o nivel
de incapacidade apresentado pelo doente. Os autores salientam que as
pessoas com diabetes com incapacidade mais grave tendem a apresentar
mais sintomas depressivos, quer sintam que as suas necessidades de apoio
social estdo a ser satisfeitas, quer ndo. Contudo, apds ser controlado o nivel
de gravidade da doenca, o grau de sintomas depressivos € maior nos que
ndo se sentem apoiados do que nos que se sentem apoiados. Os autores
concluem que os resultados confirmam a hipdtese do efeito protector do
apoio social em doentes com diabetes.

Em relagdo a satisfagdo que os doentes que sofrem e nao sofrem de
sequelas da doenga revelam sentir com o apoio social, os resultados
parecem contrariar o que intuitivamente poderiamos pensar. Poderiamos
pressupor que os doentes diabéticos que sofrem de sequelas da doenca,
porque mais fisicamente dependentes, seriam alvo de um maior apoio
social, quer por parte de familiares, quer de amigos e, até mesmo,
instituigdes. Contudo, os resultados sugerem que os doentes que sofrem
destas complicagdes demonstram sentir-se mais insatisfeitos com o apoio
social (Silva, 2003).

Algumas hipoteses podem ser levantadas na procura de uma interpretacao
destes resultados. Poderemos supor que os individuos com diabetes que
apresentam mais frequentemente complicagdes crénicas sdo os doentes
mais idosos, cujas redes sociais de apoio poderdo ser mais frageis, quer por
determinantes psicossociais associados a sua idade, quer pelo facto de
poderem ser percebidos pelos cuidadores ou outros proximos como um
fardo, dado muitas vezes estes serem os responsaveis pelo tratamento da
diabetes e das proprias complicagdes cronicas. Por outro lado, uma vez que
as suas necessidades de apoio poderdo ser maiores € mais especificas, a sua
exigéncia em relagdo ao apoio prestado provavelmente serd maior, podendo
dai resultar uma maior insatisfagao (I. Silva, 2003).

Apoio social e qualidade de vida na diabetes mellitus

A revisdo da literatura sobre a relacdo entre apoio social e qualidade de
vida permite-nos constatar, uma vez mais, que esta nao tem sido alvo de
estudo aprofundado.

O apoio social tem sido identificado como um importante factor na
adaptacao e bem-estar. Aalto et al. (1997) observaram que o funcionamento
fisico, a percepcao de adequagdo do apoio social e os factores psicossociais
relacionados com a diabetes constituem importantes factores modificadores
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da qualidade de vida, em particular nos individuos que apresentam uma boa
saude fisica. No seu estudo, os autores constataram que a percep¢ao da
adequacao do apoio social esta relacionada com uma melhor percepcao de
todas as dimensdes da qualidade de vida, em particular da saide mental, e
que a percepgao de se ter um bom apoio social especifico para a diabetes
esta associada a um maior bem-estar na saiide percebida e na satide mental.

Por outro lado, Grey, Boland, Yu et al. (1998), ao contrario de outros
investigadores, constataram que os comportamentos mais calorosos e de
atencdo por parte dos pais em relagdo a jovens com diabetes nao estiao
associados a uma melhor qualidade de vida.

Num estudo por nos realizado, constatou-se que a satisfagdo com o apoio
social existente, nomeadamente a satisfacdo com as amizades, com a
dimensao intimidade, com a familia e com as actividades sociais, esta
sistematicamente associada com uma melhor qualidade de vida nos doentes
com diabetes (Silva, 2003).

Por exemplo, Connel, Davis, Gallant e Sharpe (1994) estudaram um grupo
de doentes com diabetes mellitus, tendo verificado que o apoio social
demonstrou ser um factor importante na adaptacdo e bem-estar destes
doentes. Também Aalto et al. (1997) estudaram um grupo de adultos com
diabetes tipo 1 e constataram que a percepcao que estes doentes t€ém da
adequagdo do apoio social estd associada a uma melhor qualidade de vida
relacionada com a saude em todos os dominios, com excep¢dao das
dimensdes do desempenho emocional ¢ da dor. Todavia, estes autores
verificaram que a percepc¢dao de disponibilidade do apoio social ndo esta
significativamente associada com a qualidade de vida.

Limitacoes da investigacdo sobre apoio social e diabetes

Em sintese, a investigacdo sobre o apoio social, na area da diabetes, tem
procurado essencialmente analisar a relagdo entre esta variavel psicoldgica
e o controlo glicémico e entre aquela e a adesdo dos doentes ao tratamento,
bem como o papel desse apoio na adaptacdo a doenca. No entanto, a
generalidade dos estudos realizados ¢ de caracter transversal, ndo
permitindo obter informac¢do minuciosa sobre a forma como estas variaveis
se relacionam entre si ao longo do curso da doenca. Para além disso, um
aspecto que tem sido profundamente descurado ¢ o estudo da relagdo entre
o apoio social e as complicagdes cronicas da diabetes, sendo o
conhecimento nesta drea praticamente inexistente.
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CAPITULO 3

STRESS E DIABETES

E virtualmente impossivel ndo encontrar, numa analise extensiva da
literatura das ciéncias biologicas, sociais € humanas, referéncia ao termo
stress. Todavia, um dos grandes problemas no estudo dos acontecimentos e
mudangas ocorridos na vida, que constituem uma das formas mais
frequentemente utilizadas para avaliar o stress, € o caracter atedrico de
muitos dos trabalhos desenvolvidos nesta area.

A palavra “stress”, tal como ¢ utilizada na linguagem do senso comum,
apresenta uma série de significados diferentes. O estudo das defini¢des
formais e funcionais de stress conduz a conclusdao de que este termo ¢
utilizado para caracterizar uma area de interesse especial para o individuo,
com importantes repercussdes potencialmente prejudiciais para a vida
humana (Taché & Selye, 1976). Essa area assenta, frequentemente, no
dominio da actividade profissional de quem utiliza o termo, pelo que
existem varias defini¢cdes, algumas delas ndo fundamentadas teoricamente,
ainda que permanegam consistentes e logicas.

Do ponto de vista médico, o stress ¢ tipicamente construido como uma
resposta defensiva do corpo a exigéncias ambientais (ex: toxinas,
temperaturas extremas, situagdes emocionalmente fortes), que envolvem
componentes fisioldgicos especificos, como a estimulagdo da producao de
adrenalina, perturbacdes gastrointestinais e a alteragdo das estruturas
linfaticas. Por sua vez, a andlise sociologica do stress centra a sua aten¢ao
nas condi¢des sociais (como, por exemplo, mudanga econémica ou falta de
fontes de apoio social), que afectam o bem-estar de grupos especificos na
comunidade, enquanto a analise psicoldgica enfatiza a avaliagdo cognitiva
que o individuo faz das condi¢cdes ambientais ameagadoras e dos seus
recursos de coping (Stokols, 1976).

Segundo Gatchel, Baum e Krantz (1989), stress ¢ o processo complexo
através do qual o organismo responde aos acontecimentos que fazem parte da
vida do dia-a-dia susceptiveis de ameacar ou de por em causa o bem-estar
desse organismo. A conceptualizagdo do stress como um processo reflecte a
complexidade da interac¢do entre o organismo € o meio ambiente.
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No mesmo sentido, Meichenbaum (1986) considera que, numa perspectiva
transaccional, o stress reflecte a relacdo entre a pessoa e o ambiente, que ¢
avaliado pela pessoa como excedendo os seus recursos € ameagando o seu
bem-estar.

Também podemos definir stress como a avaliacdo que a pessoa faz daquilo
que pensa que ¢ pedido pelo ambiente, isto ¢, podemos considerar que o
que determina a variabilidade das reacc¢des ¢ a avaliacdo que cada pessoa
faz das circunstancias e do meio ambiente em que se encontra (A.V. Serra,
2002). Esta defini¢do contém fortes elementos subjectivos, distinguindo-se
claramente do estimulo objectivo e tem subjacente o pressuposto de que a
esséncia do stress ¢ a seguinte: dado um estimulo, o que ¢ realmente
importante ndo ¢ tanto o seu significado objectivo, mas o seu impacto
subjectivo.

Folkman e Lazarus (1991) apontam a distingao entre acontecimento per se
¢ a forma como ele ¢ avaliado pela pessoa, considerando que um mesmo
acontecimento pode ser interpretado de diferentes formas por diferentes
pessoas, porque essa avaliagdo reflecte as caracteristicas socio-culturais, a
sua experiéncia pessoal, idiossincrasia, cogni¢des € emogdes de cada
individuo. Um mesmo acontecimento pode, ainda, ser avaliado, por um
mesmo individuo, de forma diferente em momentos distintos da sua vida
(A.V. Serra, 2002).

Uma nocdo que se encontra subjacente a todas estas fases de
processamento da informagdo ¢ a do valor percebido da situagdao e do seu
significado motivacional para o individuo. H4 um reconhecimento
crescente de que, mais do que o acontecimento de vida em si mesmo, ¢ a
percepcdo que o individuo tem e o significado que lhe atribui que ¢
determinante (Sarason, Levine & Sarason, 1982).

E nesse sentido que é proposta a distingdo entre o stress positivo — eustress
—, que leva a uma resposta positiva do organismo, ¢ o stress negativo —
distress—, em que o estimulo ¢ tdo forte que € passivel de provocar danos
no organismo (Hyland, 1999; Selye, 1974; Singer, 1976). A diferenciagao
entre acontecimentos de vida desejaveis e indesejaveis, proposta por
Sarason, Johnson e Siegel (1978), também vai ao encontro deste
pressuposto. Os acontecimentos de vida podem distinguir-se, igualmente,
de acordo com a magnitude do seu impacto, que depende da avaliacdo que
cada individuo faz da situagdo de stress, seja este percebido como positivo
ou negativo (Dohrenwend & Dohrenwend, 1982; Lazarus & Folkman,
1984; Leventhal, Patrick-Miller, & Leventhal, 1998).

Sarason et al. (1982) sublinham a ideia de que diferentes tipos de
acontecimentos exercem a sua influéncia de formas diferentes e ao longo
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de diferentes periodos de tempo. A forma como um mesmo acontecimento
¢ reavaliado continuamente pelo individuo pode contribuir para que a sua
apreciacdo se va transformando. Para além disso, a apreciagdo feita ¢
determinante da reaccdo ao stress, das sensacdes experimentadas e da
adaptacao resultante.

A reaccdo ao stress ¢ influenciada, ndo so pelas caracteristicas do
individuo, como a sua personalidade, expectativas, recursos sociais,
recursos de coping, idade, entre outras, mas também pelas caracteristicas
do proprio acontecimento de vida que a suscita. Entre as caracteristicas dos
acontecimentos, as que mais frequentemente sdo destacadas na literatura
sdo a controlabilidade, 0 momento em que este ocorre, a magnitude e o seu
significado.

Stress e diabetes

Nos anos 80 despertou o interesse pelo estudo da relagdo entre stress e
diabetes, ou mais especificamente, entre aquele e o controlo glicémico em
individuos com esta doenca, estimulado pela evidéncia crescente de que
existe uma associagdo causal entre a hiperglicemia cronica e as
subsequentes complicacdes da diabetes. Reflexo desse interesse sdo os
estudos desenvolvidos pelo Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) e pelo United Kingdom Prospective Diabetes Study Group
(UKPDS).

O papel do stress no inicio da diabetes

Actualmente, ¢ amplamente reconhecido que o stress pode precipitar o
inicio da diabetes e que desempenha um papel importante ao longo do
curso desta doenga, existindo boas razdes tedricas para esperar que a gestao
do stress seja valiosa para o tratamento desta doenca (Bradley, 1988;
Bradley, 1994a; Casteleiro, 2001; A.V. Serra, 2002).

E geralmente aceite que existe um grande conjunto de factores ambientais
que, combinados com uma predisposi¢ao genética, podem conduzir ao
aparecimento da diabetes.

A literatura sobre psiconeuroimunologia, de uma forma geral, sugere que o
stress psicologico pode estar implicado, de varias formas, no estadio inicial
de desenvolvimento da diabetes insulinodependente. As mudancas na
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funcdo imunitdria relacionadas com o stress podem aumentar a
probabilidade de uma doenca virica ou bacteriana, que pode constituir o
primeiro atentado contra as células B. Todavia, qualquer efeito do stress
sobre a imunocompeténcia que conduza a danos nas células B pancreaticas

pode ter ocorrido muito antes do inicio dos sintomas da diabetes (Bradley,
1988).

Um segundo mecanismo segundo o qual o stress pode estar implicado no
inicio da diabetes pode operar no periodo em que a diabetes se torna
sintomdtica. A actividade das hormonas contra-reguladoras relacionada
com o stress pode agravar a perturbagdo metabolica que ja se comegou a
desenvolver (Bradley, 1988; Casteleiro, 2001).

Fukunishi et al. (1998) consideram que existe a possibilidade do nivel de
stress e a forma como o individuo lida com este desempenharem algum
papel no desenvolvimento da diabetes mellitus. Estes autores postulam que
os stressores ambientais podem precipitar o inicio desta doenca, alterando a
actividade do sistema nervoso simpatico, elevando os niveis de cortisol
plasmatico, aumentando a secre¢do de glucagon e de hormona do
crescimento, ¢ afectando a funcdo imunitaria.

Num estudo realizado por Clayer, Bookless-Pratz e Harris (1985),
constatou-se que 77% dos individuos com diabetes estudados referiam um
ou mais acontecimentos de vida graves nos trés anos anteriores ao
diagnostico, enquanto apenas 39% dos seus irmdos e 15% dos vizinhos
com a mesma idade ¢ do mesmo sexo relatavam ter experimentado esse
tipo de acontecimentos. Os resultados levaram os investigadores a concluir
que os acontecimentos de vida stressantes podem constituir um dos factores
desencadeadores envolvidos na etiologia da diabetes tipo 1.

A evidéncia recente sugere que muitos anos podem decorrer entre as acgdes
de agentes relacionados com o stress que causem possiveis danos nas
células e o aparecimento da diabetes sintomadtica, pelo que parece razoavel
considerar os acontecimentos de vida experimentados ao longo de grandes
periodos de tempo quando se estd a explorar o papel do stress na etiologia
da diabetes tipo 1 (Bradley, 1988).

Todavia, ainda que varios estudos retrospectivos tenham constatado que
existe uma incidéncia aumentada de acontecimentos de vida stressantes
antes do inicio da diabetes, outros, entre os quais alguns estudos
laboratoriais realizados com animais, tém conduzido a resultados
contraditorios. Apesar de alguns investigadores terem constatado que o
stress pode estar associado a manifestacdo da diabetes, outros verificaram
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que o stress inibe o inicio da doenca (Cox & Gonder-Frederick, 1992;
Lloyd et al., 1999).

Por exemplo, Littorin et al. (2001) constataram que os jovens adultos com
diagnodstico de diabetes tipo 1 recente estavam mais expostos a factores
hereditarios predisponentes, mas ndo foram encontrados determinantes
relacionados com o stress, pelo que concluem que o seu estudo ndo apoia
directamente a ideia de que os acontecimentos de vida psicossociais
stressantes estdo envolvidos no desenvolvimento deste tipo de diabetes.

Poucos tém sido os estudos realizados com humanos adultos sobre o stress
¢ o inicio da diabetes tipo 2. Todavia, estudos realizados com animais
permitiram verificar que o stress interage com a obesidade produzindo
intolerancia a glicose e hiperglicemia. Essa hiperglicemia como resposta ao
stress pode ser atenuada com o uso de medicacdo ansiolitica e pode ser
condicionada classicamente. No entanto, apesar destes dados serem
sugestivos, nao existe evidéncia directa de que tais efeitos contribuam para
o desenvolvimento da diabetes tipo 2 (Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Na literatura, € possivel identificar fundamentalmente dois tipos de
mecanismo passiveis de contribuir para que os acontecimentos de vida
causem aumento dos niveis da glicose no sangue: (1) o mecanismo de
hormonas contra-reguladoras; e (2) a resposta comportamental ao stress
(Aikens, Wallander, Bell, & Cole, 1992; Bradley, 1988; Cox & Gonder-
Frederick, 1992; Czyzewski, 1988; Fukunishi et al., 1998; Goldston,
Kovacs, Obrosky ,& Iyengar, 1995; Gross, Heinman, Shapiro, & Schultz,
1983; Jacobson, Rand, & Hauser, 1985; Lloyd et al., 1999; Ryan, 1997).

Os efeitos directos do stress na diabetes

Os primeiros estudos sobre o papel do stress na diabetes adoptaram uma
abordagem mais experimental, que permitiu constatar que alguns pessoas
com e sem diabetes produzem mais cetonas na urina e apresentam mais
flutuacdes da glicemia em resposta a topicos de conversacao stressantes € a
choques eléctricos e que outras pessoas, por vezes, apresentam uma
diminuicao da glicemia em resposta a esses estimulos (Fisher et al., 1982).

Segundo Lustman, Skor, Carney, Santiago e Cryer (1983), os
acontecimentos de vida podem levar a um aumento da actividade do
sistema nervoso simpatico e do sistema nervoso periférico e a um aumento
da glicose. Essa hiperglicemia induzida pela estimulacdo do sistema
nervoso pode tornar o individuo mais susceptivel ao stress ambiental e
pode resultar num aumento da frequéncia da depressdo, ansiedade,
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conflitos interpessoais, bem como numa variedade de sintomas
psiquiatricos associados ao mau controlo da diabetes.

Os estudos sobre diabetes mellitus tipo 2 realizados com animais
permitiram demonstrar que o stress produz hiperglicemia em animais com
este tipo de diabetes e que o sistema nervoso autonomo desempenha um
importante papel na patofisiologia da doenc¢a (Surwit & Williams, 1996).

Os efeitos do stress no metabolismo sdo mediados por varias hormonas
contra-reguladoras que sdo libertadas em resposta ao stress e que resultam
num aumento da libertacdo da glicose pelo figado e numa diminui¢do da
accdo da insulina e da sua produgdo em pessoas sem diabetes ou com
diabetes (Aikens et al., 1992; Czyzewski, 1988; Jacobson et al., 1985;
Kemmer et al., 1986; Sachs et al., 1993; Surwit & Schneider, 1993). Esse
efeito de mobilizagdo de energia tem importancia adaptativa para o
organismo saudavel, contudo, na diabetes, devido a falta parcial ou
absoluta de insulina, essa glicemia ndo pode ser adequadamente
metabolizada. Assim, o stress ¢ um potencial contribuidor para a
hiperglicemia cronica em doentes com diabetes, apesar do seu papel exacto
ser ainda pouco claro.

Os estudos com humanos tém conduzido a resultados contraditorios,
sugerindo que o stress pode estar associado a hiperglicemia, hipoglicemia
ou nao ter efeito algum no estado glicémico (Smith, Mauseth, Palmer,
Pecoraro, & Wenet, 1991; Surwit & Schneider, 1993), dependendo de uma
variedade de factores, como, por exemplo, a quantidade de insulina
disponivel no organismo do individuo, o tipo e a intensidade do stress, e a
disponibilidade de apoio social (Jacobson et al., 1985; Watts, 1980). Esta
relacdo necessita, pois, de ser mais profundamente analisada.

J& nos anos 70, a investigagdo desenvolvida sobre a diabetes tipo 1 e tipo 2
demonstrou que a ocorréncia de acontecimentos de vida stressantes
perturba o controlo metabolico (Bradley, 1979). No mesmo sentido, A.M.
Jacobson et al. (1985) verificaram que quanto maior a ocorréncia de
acontecimentos de vida negativos pior revela ser o controlo metabolico em
determinados contextos.

Na sua revisdo da literatura, Watts (1980) encontrou uma relagdo positiva
entre acontecimentos de vida stressantes e controlo glicémico, que nao
demonstrou ser mediada por diferentes padrdes de personalidade.

A revisdo da literatura realizada por Bradley (1988) sugere que um maior
numero de acontecimentos de vida esta associado a niveis mais elevados de
glicose no sangue e que o stress, avaliado de vdarias maneiras, tem
demonstrado estar associado a niveis mais elevados de hemoglobina Alc.
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Todavia, a autora alerta para o facto desse numero superior de
acontecimentos de vida poder ser explicado de diferentes formas,
nomeadamente pela possibilidade de existir um viés perceptivo que leve a
pessoa que experimenta grande perturbagdo relacionada com os
acontecimentos de vida a ter uma maior probabilidade de notar a ocorréncia
desses acontecimentos.

Na investigagdo realizada por Gross et al. (1983), os autores também
concluiram que o stress estd associado a mau controlo metabolico. Por sua
vez, C.E. Lloyd et al. (1999) referem a existéncia de apenas um pequeno
numero de estudos sobre a relacdo entre stress e controlo metabolico
conduzidos com adultos, estudos esses que parecem sugerir a existéncia de
uma correlacdo entre um forte stress na vida e o inicio da diabetes e entre o
stress € o desenvolvimento de algumas complicagdes em individuos idosos.
Na investigacdo desenvolvida por estes autores, constatou-se que as
experiéncias recentes de stress estdo relacionadas com os niveis actuais de
controlo metabolico. Aqueles doentes em que o controlo se deteriorou ou
manteve mau ao longo do tempo referem mais acontecimentos de vida
stressantes nos trés meses anteriores a mais recente avaliacao da
hemoglobina Alc, ainda que os acontecimentos que antecederam esse
periodo ndo estivessem associados a alteracdes do controlo glicémico.

Goldston et al. (1995) encontraram associagdes estatisticamente
significativas entre variaveis preditoras e controlo metabdlico ao longo dos
anos, mas os efeitos revelaram-se clinicamente modestos. Porém, alertam
os profissionais para a possibilidade do stress colocar os jovens com
diabetes em risco de grave falta de adesdo ao regime de tratamento médico
e de mau controlo metabdlico. No mesmo sentido, Surwit e Schneider
(1993) sugerem que, nos casos em que a glicemia aumenta como reac¢ao
ao stress, os doentes poderao beneficiar de tratamento farmacolégico ou
psicologico.

Na literatura encontram-se, também, estudos que ilustram a hipotese de nao
existir uma relacao significativa entre stress e controlo metabolico.

Naliboff, Cohen e Sowers (1985) investigaram a diferenca entre as
respostas a tarefas stressantes em pessoas diabéticas com e sem neuropatia
autonomica (problema que pode causar diminuicao da correspondéncia em
termos de medidas fisioldgicas e metabdlicas). Os autores ndo encontraram
diferencas significativas entre os dois grupos de doentes, no entanto o seu
estudo sofre de varias limitagdes metodologicas, entre as quais a auséncia
grupo de controlo, a ndo avaliagdo dos diferentes niveis de neuropatia
autonoémica e nao consideracao das diferencas individuais.
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Um outro estudo ndo encontrou, igualmente, uma relacdo significativa
entre o controlo metabolico e os acontecimentos de vida numa amostra de
adolescentes com diabetes insulinodependente, mas verificou um efeito
significativo das estratégias de coping nesse controlo (Smith et al., 1991).
De igual forma, Brand, Johnson e Johnson (1986) constataram na sua
investigacdo que ndo existe uma relagdo significativa entre hemoglobina
glicosilada e acontecimentos de vida, embora exista entre estes e as cetonas
na urina.

Smith et al. (1991) também nao encontraram uma correlagdo significativa
entre a hemoglobina glicosilada ¢ os valores obtidos por um grupo de
adolescentes no Life Events Checklist. Neste estudo, verificou-se que nem
as mudangas positivas na vida, nem o total das mudancas predizem o
controlo metabolico avaliado sob a forma da hemoglobina Alc. Contudo,
as mudancas negativas que ocorrem na vida apresentam uma forte
correlagdo negativa com as medidas de adaptagdo psicologica, incluindo as
relagdes com a familia e com os amigos, atitudes em relagdo a diabetes,
funcionamento fisico e adaptacao escolar.

Os efeitos indirectos do stress na diabetes

Tém sido desenvolvidos esforcos no sentido de compreender os efeitos do
stress na adesdo ao tratamento e, consequentemente, no controlo glicémico.

O stress psicologico pode conduzir a perturbagdo do controlo glicémico por
meios inconscientes (através de uma desregulagdo metabodlica prolongada),
mas também o pode fazer através de meios conscientes, como o acting out
(que se traduz, por exemplo, na ndo adop¢do de comportamentos de satde,
como a ndo adesdo ao tratamento, no tabagismo ou comportamentos de
ingestdo de bebidas alcodlicas, ndo injec¢do de insulina ou nao
cumprimento da dieta alimentar) (Lloyd et al., 1999; Smith et al., 1991).

Goldston et al. (1995) constataram que o stress aumenta a probabilidade de
nao adesdo ao tratamento médico. Estes investigadores concluiram que,
durante periodos de tempo extensos, o impacto dos acontecimentos de vida
no controlo metabolico pode ser parcialmente mediado por uma nao adesao
grave ao regime de tratamento e que os jovens que experimentam um stress
elevado correm um maior risco de uma nao adesdo grave, que, por sua vez,
conduzird a mau controlo metabdlico.

Pelo contrario, Cox, Taylor, Nowacek, Holley-Wilcox, Pohl e Guthrow
(1984) realizaram um estudo que os levou a concluir que existem mais
efeitos directos do impacto do stress no controlo glicémico do que efeitos
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indirectos deste através de uma diminuicdo da adesdo ao tratamento da
diabetes.

A semelhanca dos resultados encontrados por Cox, Taylor, Nowacek,
Holley-Wilcox, Pohl e Guthrow (1984), também Aikens et al. (1992),
também verificaram que a variabilidade no stress diario estd positivamente
relacionada com a apresentacdo futura de mau controlo glicémico, o que
apoia a hipotese de um papel causal directo do stress. Porém, os resultados
destes estudos ndo permitem concluir que exista um efeito indirecto, uma
vez que a adesdo ao regime de tratamento falhou como mediador desta
relagdo. A moderagdo deste efeito pelos recursos aprendidos também nao
foi confirmada, pois o stress e os recursos aprendidos ndo interagem para
predizer o controlo metabdlico.

O papel das diferencas individuais na relagcdo entre stress e diabetes

A investigacdo tem conduzido a resultados contraditorios, indicando que a
resposta da diabetes ao stress ¢ bastante complexa e mediada por multiplas
variaveis.

Vérios sdo os estudos que confirmam que os efeitos do stress nos
individuos com diabetes sdao extremamente idiossincraticos, isto ¢, as
diferencgas individuais nas respostas ao stress sdo substanciais, € que alguns
individuos sdo mais reactivos do que outros (Aikens et al., 1992; Bradley,
1988, 1994a; Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Segundo Bradley (1988), a evidéncia da variabilidade individual na
resposta glicémica ao stress apoia a visao de que um modelo simples de
stress que pressuponha que este conduz necessariamente a um aumento dos
niveis de glicemia seja inadequado.

Carter, Gonder-Frederick, Cox, Clark e Scott (1985) apresentaram alguns
dados preliminares que indicam que a mudanca da glicemia no sangue em
resposta ao stress provocado por exercicios de aritmética mental ¢
idiossincratica, mas significativamente fiel ao longo de um periodo de 12
semanas, € que a extensao da mudanga absoluta da glicemia no sangue esta
significativamente relacionada com o nivel de glicose pré-stress. Estes
autores sugerem, no entanto, que se procurem identificar as caracteristicas
dos individuos que reagem ao stress com diferentes respostas de glicemia
(nomeadamente, do comportamento tipo A e do comportamento tipo B).

Bradley (1994a) efectuou uma revisdao dos estudos publicados, tendo
constatado que a investigagdo tem demonstrado que os individuos com
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comportamento tipo A apresentam um aumento da glicemia em resposta a
um stressor, enquanto que as pessoas com comportamento tipo B
apresentam uma diminuicao, o que os nos leva a concluir que nao se pode
pressupor que todos os tipos de stress irdo aumentar os niveis de glicemia
em todos os doentes, pelo que estes devem ser encorajados a descobrir as
suas proprias respostas particulares a diferentes circunstancias stressantes,
usando para tal a monitorizagdo da glicemia capilar.

Segundo Bradley (1988), na literatura, € possivel identificar uma ténue
tentativa de investigagdo sobre o papel mediador dos factores cognitivos na
avaliacdo das técnicas de gestdo do stress como apoio para o tratamento da
diabetes. Esta autora considera que apesar dos factores cognitivos
(cognigdes e crencas acerca do tratamento desta doenca) serem
considerados importantes na determinacdo da qualidade dos cuidados,
raramente t€m sido tidos em consideracdo. Bradley adianta, ainda, que o
desenvolvimento dos instrumentos validos de crencas de satde ¢ de
percep¢ao de controlo podera encorajar uma consideracdo maior € mais
sistemadtica das diferencas individuais nas crengas € cognicoes no contexto
da investigacdo do stress e diabetes.

As caracteristicas dos stressores e gestdo da diabetes

Segundo A.M. Jacobson et al. (1985), no estudo sobre os efeitos do stress
na diabetes, ¢ fundamental distinguir entre acontecimentos de vida
positivos ¢ acontecimentos de vida negativos, dado que os primeiros nao
parecem estar significativamente relacionados com o controlo glicémico e
os segundos demonstrarem estar correlacionados com a hemoglobina Alc.

Gonder-Frederick, Carter, Cox e Clarke (1990) também enfatizam a ideia
de que o tipo de stressor constitui um aspecto relevante. Estes
investigadores desenvolveram um estudo que lhes permitiu verificar que as
tarefas que exigem respostas de coping activas podem produzir mudancas
significativas na glicemia, enquanto tarefas que requerem um coping mais
passivo podem nao ter efeito naquela.

Tém sido desenvolvidos alguns estudos sobre os efeitos do stress de
caracter agudo e cronico. Segundo E.B. Fisher et al. (1982), a investigacao
sugere que a acumulagcdo de acontecimentos de vida stressantes, € nao
apenas o stress agudo, estd associado a instabilidade metabolica ¢ a
alteragdes na adesdo ao tratamento, o que poderd ajudar a compreender
porque ¢ que uma percentagem considerdvel de hospitalizagdes por
descompensagdo diabética parece ser antecedida por factores emocionais.
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Por sua vez, Aikens et al. (1992) consideram que o stress menor do dia a
dia, que ndo tem sido tdo cuidadosamente estudado como os grandes
acontecimentos de vida, ¢ mais preditivo do nivel de satde apresentado
pela pessoa com diabetes.

Os resultados do estudo realizado por Wrigley e Mayou (1991) sugerem,
também, que o stress agudo estd associado a perturbacdo no controlo
metabolico, mudangas no regime de tratamento e aumento da frequéncia de
consultas médicas.

Todavia, outros estudos sugerem que o controlo metabodlico em doentes
insulinotratados ndo ¢ posto em perigo por uma estimulacao subita, vivida
¢ de curta duragdo, rapidamente produzida por acontecimentos stressantes
comuns da vida do dia a dia (Czyzewski, 1988; Kemmer, et al, 1986). Para
Czyzewski (1988) e para Kemmer et al. (1986), a descoberta de que os
stressores de curto prazo nao perturbam o controlo metabdlico nas pessoas
com diabetes ¢ util, mas ndo pde fim ao argumento de que o stress cronico
¢ perturbador do controlo metabolico. Porém, obviamente que os efeitos do
stress cronico sdao mais dificeis de acompanhar empiricamente do que os
efeitos do stress agudo.

C.E. Lloyd et al. (1999) constataram que as experiéncias recentes de stress
estdo associadas com os niveis actuais de controlo metabolico. No seu
estudo, observaram que os doentes em que o controlo metabolico se
deteriorou ou manteve mau ao longo do tempo apresentam mais
acontecimentos de vida stressantes nos trés meses anteriores a mais recente
avaliacdo da hemoglobina Alc. Contudo, os acontecimentos anteriores a
esse periodo ndo pareciam estar associados a alteragdes do controlo
glicémico.

Se a evidéncia de que o stress fisico afecta o controlo da diabetes ¢ forte,
estudos correlacionais cada vez mais sofisticados persistem em tentar
descobrir relagdes entre os stressores psicologicos € o mau controlo da
diabetes. Essas relagdes podem ser mediadas pelos efeitos enddcrinos das
hormonas de stress ou por lapsos na adesdo ao tratamento da diabetes, no
entanto, a interaccdo de factores parece ser a explicacdo mais provavel,
ainda que menos estudada (Czyzewski, 1988).

Um outro aspecto dos acontecimentos de vida que deve ser analisado
distintamente ¢ o valor que o doente lhes atribui. Esse valor parece estar
significativamente relacionado com o controlo metabolico, sobretudo
quando o acontecimento ¢ avaliado pelo individuo como sendo indesejavel
(Goldston et al., 1995).
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Quando a frequéncia e a intensidade atribuidas aos acontecimentos de vida
sdo analisadas em simultdneo num contexto longitudinal e sdo tidas em
consideragdo outras influéncias no controlo metabdlico, emerge uma
relacdo complexa entre stress e controlo metabolico. Nao considerando o
papel mediador da adesdo ao tratamento, os resultados sugerem que a
extensdo da perturbacdo sentida na vida secundaria aos acontecimentos esta
relacionada com o controlo metabdlico, mas que o numero de
acontecimentos de vida indesejaveis ndo da nenhuma contribui¢ao
significativa para a regulagdo da glicose no sangue. Assim, o stress total
que resulta de qualquer mudanga na vida parece ser mais relevante para os
esfor¢os que o doente faz para manter o controlo metabodlico do que o
numero de acontecimentos negativos por si s6 (Goldston et al., 1995).

Efeito mediador das variaveis relacionadas com a diabetes

A investigag¢do confirma que a relag@o entre stress e controlo metabdlico &,
também, mediada por multiplos factores associados a diabetes e seu
tratamento.

Os niveis de glicemia e de insulina pré-stress podem interferir na resposta
da diabetes tipo 1 ao stress e os doentes podem ser especialmente
vulneraveis aos efeitos deste quando estdo a tentar recuperar dos efeitos da
hipoglicemia ou hiperglicemia (Cox & Gonder-Frederick, 1992). A
ocorréncia de crises hipoglicémicas pode produzir indirectamente
consequéncias stressantes, como estados de humor negativos, medo ou
acidentes, mas a hiperglicemia pode, também, gerar stress, por implicar um
tratamento médico indesejado e complicagdes a longo prazo (Cox &
Gonder-Frederick, 1992).

Nao s6 o stress pode afectar o controlo metabdlico, como também aquele
pode ser afectado por este. A investigacdo sugere que os doentes com mau
controlo metabdlico apresentam valores de stress significativamente mais
elevados do que os doentes com bom controlo metabolico (Herschbach et
al., 1997; Wrigley & Mayou, 1991).

Tém sido identificadas diferengas em relagdo ao nivel de stress apresentado
conforme os tratamentos a que os doentes sdo submetidos. Alguns estudos
sugerem que os doentes com diabetes insulinotratada apresentam, de uma
forma geral, um valor de stress significativamente mais elevado do que os
doentes diabéticos nao submetidos a tratamento insulinico. Por outro lado,
os doentes com D.M. tipo 2 apresentam maior stress especificamente em
relagdo a adesdo a dieta e as queixas fisicas, o que talvez se deva ao facto
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desse grupo ser mais idoso (Herschbach et al., 1997). Segundo Herschbach
et al. (1997), a idade do doente ¢ um factor a ter em consideragdao, uma vez
que a investigacao indica que as restricdoes alimentares ¢ a necessidade de
tratamento com insulina sdo, geralmente, mais stressantes para os mais
velhos e que estes apresentam, também, mais queixas fisicas.

Outros estudos sugerem que a adesdo a injeccao de insulina e a medicagao
oral demonstram estar positivamente correlacionadas com  o0s
acontecimentos de vida positivos relatados pelo doente, enquanto a adesao
aos cuidados alimentares nao demonstra estar significativamente
correlacionada com os acontecimentos de vida positivos, negativos, nem
com o stress total (Silva, Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2002a). Os doentes
com diabetes tipo 1 apresentam mais acontecimentos de vida positivos e
stress total ao longo do ltimo ano do que os individuos com diabetes tipo
2. Para além disso, os doentes que apresentam mais acontecimentos de vida
positivos referem menos sintomas de depressdo e os que apresentam mais
acontecimentos de vida negativos revelam mais sintomas de depressao e de
ansiedade (Silva, Ribeiro, et al., 2002a).

Em relacdo aos efeitos do stress, a investigacdo realizada em laboratorio
com individuos com D.M. tipo 2 conduziu a resultados contraditérios,
levando alguns autores a encontrarem uma resposta hiperglicémica e outros
a ndo encontrarem qualquer efeito (Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Um estudo desenvolvido por Goldston et al. (1995) sugere que a duracao
da diabetes insulinodependente ¢ uma das varidveis que intervém na
relagcdo stress/controlo metabdlico e, de uma forma geral, quanto maior a
duragdo da doencga, mais dificil é para os individuos manterem um bom
controlo metabolico, isto ¢, manterem niveis baixos de hemoglobina Alc.
No entanto, quanto maior a duragdo da doenga menor revela ser o nivel de
stress referido pelo doente ao longo do ultimo ano (Silva, Ribeiro, et al.,
2002a).

O impacto percebido pelo individuo quando sujeito a acontecimentos de
vida stressantes parece estar positivamente relacionado com o nivel de
intrusividade da diabetes na sua vida, o que sugere que a presenca de outros
stressores, para além da diabetes, pode tornar ainda mais dificil ao doente
lidar com as exigéncias diarias da doenga (Talbot, Nouwen, Gingras,
Bélanger, & Audet, 1999).

Herschbach et al. (1997) estudaram dois tipos de situagdo em que se pode
encontrar o doente com diabetes — o internamento e a consulta externa —,
tendo verificado que os doentes internados apresentam valores de stress
mais elevados do que os que frequentam a consulta externa.
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A presenca de complicagdes cronicas da diabetes tem demonstrado ser uma
importante varidvel no estudo do stress nos doentes com esta doenca.
Alguns estudos tém demonstrado que os doentes com uma ou mais
complicagdes cronicas apresentam valores de stress mais elevados do que
os doentes sem complicagdes cronicas (Herschbach et al., 1997).

Um estudo desenvolvido por A.M. Jacobson et al. (1985) sugere que, nos
doentes com diabetes de longa duracdo sem retinopatia proliferativa (grupo
de controlo) e nos doentes com retinopatia de longa duracdo (para quem o
resultado da doenga nos olhos estd, em larga medida, determinado), os
acontecimentos de vida e o controlo glicémico ndo parecem estar
associados. Todavia, os doentes que desenvolveram retinopatia nos tltimos
dois anos e para quem o resultado da evolucao desta ndo estd ainda bem
estabelecido, apresentam mais acontecimentos de vida negativos e exibem
uma maior associagdo independente entre esses acontecimentos € a
hemoglobina Alc, mesmo depois de controladas todas as outras variaveis
médicas e os acontecimentos de vida positivos. Os autores sugerem que tal
podera estar relacionado com a perturbagdo emocional associada a recente
perda da visao.

Esse estudo demonstrou, ainda, que, no periodo em que a retinopatia ¢
aguda e evolui mais rapidamente e em que o resultado funcional ainda nao
esta estabelecido, a experiéncia stressante esta mais fortemente associada
com o nivel de glicose mantido pelo doente. A.M. Jacobson et al. (1985)
alertam para o facto de que ndo sé o controlo glicémico influencia o inicio
¢ a progressdao das lesdes microvasculares na diabetes, como também ¢
possivel que as experiéncias de vida negativas exacerbem indirectamente
essa progressao da retinopatia diabética e o desenvolvimento de problemas
NoS pequenos vasos.

As técnicas de gestdo do stress na diabetes

E usualmente aceite que a actividade do sistema nervoso simpatico
relacionada com o stress perturba o controlo da diabetes, pela mobilizacao
das hormonas contra-reguladoras, e que as intervengdes de gestdo do stress
promovem a actividade do sistema nervoso parassimpatico, contrariando os
efeitos do stress. Todavia, os individuos diferem na extensdo em que as
técnicas de gestdao do stress sdo benéficas (Bradley, 1988).

Para alguns investigadores, existe uma evidéncia crescente de que as
técnicas de gestdo do stress poderdo constituir uma valiosa ajuda para a
gestdio da diabetes para alguns individuos, enquanto podem ser
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completamente inuteis ou, at¢ mesmo, prejudiciais para outros (Feinglos,
Hastedt & Surwit, 1987; Surwit & Feinglos, 1983; Surwit et al., 2002).
Para outros autores, esta ampla incoeréncia ao nivel dos resultados, que
podera resultar do desprezo a que tém sido votadas as diferengas
individuais dos doentes nestes estudos, ndo fornece um apoio
suficientemente forte para que as técnicas de gestdo do stress sejam
utilizadas como tratamento complementar na diabetes (Bradley, 1994a;
Czyzewski, 1988).

Algumas das técnicas cuja utilizacdo ¢ sugerida pela literatura para lidar
com situagdes em que o mau controlo metabdlico parece ser mediado pelo
stress sdo o relaxamento, o biofeedback, a modelagem, resolucdo de
problemas, apoio dos pares e treino de competéncias sociais (Czyzewski,
1988). Mas a técnica que ¢, sem duvida, mais amplamente estudada ¢ a
primeira.

Também as abordagens do stress que usam técnicas de relaxamento
conduzem a resultados pouco claros ou contraditorios (Aikens, Kiolbasa, &
Sobel, 1997; Fisher et al., 1982). Segundo Bradley (1994a), a evidéncia
sugere que as técnicas de relaxamento podem ser benéficas para os
individuos que sentem que o stress perturba o seu controlo glicémico e que
estdo a experimentar um stress consideravel. Porém, acrescenta que ¢
pouco provavel que as técnicas de relaxamento tenham efeitos negativos,
excepto se os individuos apresentarem um excelente controlo metabdlico e
ndo se fizer a devida correccdo nas unidades de insulina ou quando os
valores de glicemia ja se encontram baixos, uma vez que, em ambas as
situagdes, o doente corre o risco de ter uma crise hipoglicémica.

Cox e Gonder-Frederick (1992) consideram que o treino do relaxamento ¢é
benéfico para os doentes com diabetes tipo 2, mas que os resultados em
relacdo a diabetes tipo 1 sdo inconsistentes. Por sua vez, Surwit et al.
(2002) constataram que o treino de técnicas de gestdo do stress estd
associado a uma pequena, mas significativa, reducdo no valor de
hemoglobina Alc em doentes com diabetes tipo 2.

De uma forma geral, os efeitos positivos do relaxamento sdo mais
frequentemente observados do que os efeitos negativos, mesmo nos
individuos com D.M. tipo 1 com bom controlo metabdlico antes do treino
de relaxamento.

Um mecanismo pelo qual as técnicas de relaxamento podem ser benéficas
para o controlo metabolico ¢ a redugdo das alteragdes de humor, que, por
sua vez, reduz a variabilidade da corrente sanguinea na pele e,
consequentemente, a variabilidade da absor¢dao da insulina injectada
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subcutaneamente. Um outro mecanismo pelo qual as técnicas de gestao do
stress podem contribuir para melhorar o controlo glicémico ¢ pela
mediacdo comportamental, minimizando os comportamentos perturbados
associados a periodos de stress. As intervengdes de gestdo do stress podem
quebrar o ciclo vicioso, no ponto em que os acontecimentos de vida causam
mudanga na glicose do sangue, quer influenciando a actividade de
determinadas hormonas, quer minimizando as reac¢des comportamentais a
esses acontecimentos. O ciclo vicioso também pode ser quebrado no ponto
em que a perturbagdo glicémica aumenta o niumero de acontecimentos de
vida se o individuo usar o relaxamento para lidar com o humor disférico
associado aos niveis de glicemia no sangue (Bradley, 1988).

A relacdo entre stress psicoldgico e diabetes demonstra ser mais complexa
do que se cria inicialmente — a diabetes e o stress podem influenciar-se de
forma mutua, directa e indirectamente, existindo entre eles uma relacdo
bidireccional (Cox & Gonder-Frederick, 1992; Fisher et al., 1982; Lloyd et
al., 1999).

Instrumentos de avalia¢do do stress especificos para a diabetes

Nos ultimos anos tém sido desenvolvidos inimeros questiondrios para
avaliar aspectos psicologicos da diabetes mellitus, quer genéricos, quer
especificos para esta doenga.

O Questionnaire on Stress in Patients With Diabetes (QSD-R) ¢ um
questionario de auto-relato constituido por 45 itens que visam quantificar o
stress diario dos individuos com diabetes. Este instrumento apresenta uma
validade convergente e fidelidade satisfatorias, podendo ser usado com
individuos com diferentes niveis de gravidade da doenca e com diferentes
tipos de diabetes, dado possuir validade discriminante. Porém, ainda nao
ficou provada a sensibilidade do instrumento & mudanca (Herschbach et al.,
1997).

Na sua investigacdo sobre a forma como as variaveis relacionadas com a
diabetes e outros stressores na vida contribuem para a ansiedade e
depressdo nos individuos diabéticos, Fisher, Chesla, Mullan, Skaff e Kanter
(2001) concluiram que ¢ util considerar os varios stressores na vida e nao
nos restringirmos apenas a avaliacdo do stress associado a esta doenca
cronica, uma vez que esses acontecimentos se combinam, afectando o
humor negativo. Tal poderd sugerir-nos a utilizagio combinada de
instrumentos de avaliagdo do stress gerais e especificos para a diabetes.
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Stress e qualidade de vida na diabetes mellitus

Tanto quanto nos € possivel saber, ndo tém sido desenvolvidos estudos que
se debrucem sobre a relagdao entre stress e qualidade de vida em pessoas
com diabetes, mas a literatura aborda amplamente a relagcdo entre controlo
glicémico e stress, analisando pormenorizadamente as reacgoes
metabolicas individuais a esta variavel psicologica.

Num estudo por nés desenvolvido, constatou-se que os acontecimentos de
vida positivos estdo associados a uma melhor qualidade de vida e os
acontecimentos negativos a uma pior qualidade de vida nos individuos com
diabetes. Todavia, quando considerado o stress de forma geral, este
demonstrou estar sempre associado de forma negativa com qualidade de
vida destes doentes (Silva, 2003).

Limitacoes da investigacdo sobre stress e diabetes

Tém sido apontadas algumas criticas a investigagdo desenvolvida nesta
area.

A primeira destas prende-se com a metodologia de avaliagdo dos
acontecimentos de vida stressantes, que, na maior parte dos estudos, nao
tem em conta a existéncia de varios tipos de stressores, assim como parece
ignorar o impacto diferencial destes, nomeadamente se sdo percebidos
como positivos, negativos ou neutros pelo individuo e se o seu impacto ¢
pequeno, moderado ou forte (Fisher et al., 1982; Goldston et al., 1995;
Lloyd et al., 1999).

Os estudos iniciais t€m sido criticados por neles nao se ter feito um esforgo
no sentido de estandardizar as condi¢des em que o stress ocorre, € por nao
se assegurar que o stress realmente ocorria. Essas criticas levaram a que
varios estudos as tentassem ultrapassar usando procedimentos de indugao
de stress agudo em laboratorio, de forma a confirmar que o stress realmente
ocorria através de medidas de auto-relato e de avaliagdo fisioldgica
(Czyzewski, 1988). Todavia, essa solucao despoletou uma série de outras
criticas, nomeadamente a questao sobre se o stress induzido em condigdes
laboratoriais € representativo dos acontecimentos de vida stressantes e se
serd legitima a generalizacdo dos resultados obtidos em laboratorio para a
vida real (Kemmer et al., 1986).
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Apesar da investigacdo ter vindo a demonstrar que o stress pode afectar o
controlo metabolico indirecta e directamente, ndo existem estudos que
procurem sistematicamente analisar a relagdo entre stress cronico e
mudangas metabolicas a longo prazo (Ryan, 1997).

Um outro aspecto que tem vindo a ser negligenciado sucessivamente na
investigagdo sobre stress e diabetes ¢ o da variabilidade das respostas
individuais. Essas difereng¢as individuais incluem parametros bésicos que
dizem respeito ao tipo de diabetes que o individuo apresenta ¢ ao seu
regime de tratamento; a factores demograficos, como o sexo e a idade; e a
idade com que a diabetes foi diagnosticada (Bradley, 1988, 1994a;
Goldston et al., 1995; Kemmer et al., 1986).

As perspectivas iniciais sobre a diabetes e stress pressupunham que a
diabetes era uma entidade tUnica com exigéncias e consequéncias
universais, o que acabou por minar os trabalhos realizados. Bradley (1988)
considera que, se queremos compreender as implicagdes da investigacao
existente e desenvolver uma base segura para a investigacdo futura sobre
stress, € necessario ter em consideracdo a natureza da diabetes ¢ do seu
tratamento.

Por outro lado, a investigacdo sobre a influéncia dos acontecimentos de
vida no controlo metabdlico a longo prazo, em que este ¢ avaliado através
da hemoglobina Alc ou medidas similares, fornece uma visdo muito
simplificada da relagdo entre o stress e o controlo da diabetes,
obscurecendo as conclusdes desses estudos. Bradley (1994a) sugere o uso
de medidas da glicemia capilar para avaliar o controlo glicémico em
estudos sobre o stress agudo, dado estas permitirem observar os efeitos
hiperglicémicos do stress de uma forma que a hemoglobina Alc nao
permite.
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CAPITULO 4

ESTRATEGIA DE COPING E DIABETES

O estudo dos processos através dos quais os individuos lidam com os
acontecimentos stressantes tem tido uma longa historia. Todavia, apesar da
histéria rica e da corrente popularidade associada ao coping, parece haver
pouca coeréncia na sua teoria, investigacdo e compreensdo (Lazarus &
Folkman, 1991).

Nos estudos mais recentes, o coping tem sido conceptualizado como uma
resposta a acontecimentos negativos ou stressantes, que, usualmente, ¢
consciente e passou a considerar-se que alguns individuos podem ter estilos
ou padrdes de coping particulares para responder a diferentes situacdes
stressantes (Endler & Parker, 1990; Kessler et al., 1985; Lazarus, 1993;
Somerfield & McCrae, 2000).

As primeiras abordagens do coping conceptualizam-no como uma
caracteristica da personalidade ou trago estavel, relativamente duradouro
(Carver, Scheier, & Weintraub, 1989; Lazarus, 1992, 1993). Porém, as
medidas de trago, que caracterizam as respostas tipicas de um individuo a
stressores, demonstraram levar a perda de informagdo sobre os efeitos
especificos da situagdo e ndao permitem avaliar as mudangas no coping
durante diferentes estddios de um acontecimento de vida stressante (Stone,
Greenberg, Kennedy-Moore, & Newman, 1991).

A aceitacdo alargada da teoria transaccional de stress e coping (Lazarus &
Folkman, 1984) mudou dramaticamente a forma como o coping ¢
conceptualizado. A teoria transaccional ndo compreende o coping como um
estilo da personalidade duradouro, mas como determinadas cognigdes €
comportamentos que sdo desempenhados em resposta a exigéncias internas
ou externas especificas, avaliadas como excedendo os recursos do
individuo (acontecimentos stressantes especificos) (Folkman & Lazarus,
1988; Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DelLongis, & Gruen, 1986;
Lazarus, 1992; Stone et al., 1991). O coping surge, assim, como um
processo dindmico, que muda com o tempo em resposta a exigéncias
objectivas e avaliagdes subjectivas da situacdo. A relagdo entre stress e
coping & conceptualizada, por esta teoria, como sendo reciproca — as acgoes
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de uma pessoa para lidar com um problema também afectam a avaliagdo
que esta faz da situacao e, subsequentemente, o coping (Stone et al., 1991).

Esta defini¢do de coping tem subjacente, quatro aspectos chave: (1) ¢
orientada para o processo; (2) refere-se a gestdo e ndo a mestria; (3) nao faz
julgamentos a priori sobre a qualidade dos processos de coping; (4) implica
uma distingdo entre coping e comportamentos automaticos adaptativos
(Folkman & Lazarus, 1988; Folkman et al., 1986; Lazarus, 1993).

E frequente a confusdo entre processo de coping e resultados do coping,
aspectos que devem ser percebidos como distintos na investigagdo. O
processo de coping incluiu o esforgo para lidar com exigéncias stressantes,
independentemente do resultado. Nenhuma estratégia ¢ considerada
inerentemente melhor ou pior do que qualquer outra. O facto de uma
estratégia ser boa, eficaz ou apropriada ¢ determinado apenas pelos seus
efeitos num determinado encontro e pelos seus efeitos a longo prazo
(Lazarus & Folkman, 1991).

Zeidner e Saklofske (1996) estabeleceram critérios especificos para avaliar
a eficacia do coping, entre os quais se contam: a diminuicdo do distress
psicologico (depressao, ansiedade); a resolucao do conflito ou da situagdo
stressante; o funcionamento social normativo; a reducdo das reaccoes
fisioldgicas ou bioquimicas; o retorno as actividades anteriores ao stress ou
a manuten¢ao de uma auto-estima positiva.

Lazarus e Folkman (1984) destacam a ocorréncia de dois processos entre o
stressor e o efeito: a avaliacdo e o coping. O processo de avaliagdo consiste
numa avaliagcdo primaria (em que o individuo avalia se a situacdo implica
dano potencial ou consequéncias negativas), numa avaliacdo secundaria
(em que o individuo pergunta o que pode ser feito para reduzir a tensdo
emocional e fisiologica), e numa reavaliagdo (em que a eficacia da
estratégia de coping ¢ avaliada) (Olff, Brosschot, & Godaert, 1993).

No processo de coping podem distinguir-se, assim, trés sub-processos: (1)
o primeiro € o processo de percep¢do de que existe uma ameacga; (2) o
segundo consiste em pensar em potenciais respostas a ameacga; € (3) o
terceiro € o processo de executar a resposta, isto €, o coping (Carver et al.,
1989). Apesar destes processos serem melhor descritos como uma
sequéncia linear, Lazarus (1966) enfatizou que ndo ocorrem numa corrente
inquebravel, pelo que o resultado de um dos processos pode reinvocar o
processo precedente. Por exemplo, perceber que uma resposta de coping
adequada se encontra prontamente disponivel pode provocar uma
reavaliacdo da ameaca como sendo menos ameacadora. Outro exemplo
ilustrativo ¢, se uma resposta de coping ¢ menos eficaz do que era
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esperado, o individuo poder reavaliar o nivel de ameaca ou reavaliar qual a
resposta de coping que seria apropriada. Assim, todo o conjunto de
processos pode ser ciclicamente repetido numa transacg¢ao stressante.

As fungdes do coping sdo o proposito que a estratégia ou resposta serve. As
fungdes ndo sdo definidas em termos de resultados, apesar de podermos
esperar que dadas fung¢des tenham determinado resultado (Lazarus &
Folkman, 1984). Lazarus e Folkman (1984) enfatizam as seguintes fungoes:

— As estratégias de coping tém como fung¢do lidar com as exigéncias
sociais ¢ ambientais, criando a motivacdo para conhecer essas
exigéncias, ¢ manter um estado de equilibrio psiquico, de forma a
dirigir a energia e competéncia para as exigéncias externas;

— Tém, também, como fung¢do alterar a situagdo a partir da qual surge a
experiéncia de tensdo, controlar o significado dessa experiéncia e
controlar o stress apds o seu aparecimento;

— E, por fim, existem fungdes do coping que pertencem a contextos
especificos como o da satde/doencgas. Essas fungdes, dentro de
contextos especificos, sdo menos gerais € mais especificas da situagcdo
do que as que resultam de perspectivas tedricas alargadas.

Por sua vez, F. Cohen (1991) distingue disposi¢oes de coping e coping
episodico. Segundo este autor, as disposicoes de coping referem-se a
tendéncia de um individuo para usar um tipo particular de coping através
de uma variedade de encontros stressantes, enquanto o coping episodico se
refere as estratégias de coping individuais usadas numa situagdo particular
(Carver et al., 1989; Cohen, 1991). Segundo este autor ha pouca evidéncia
da existéncia de consisténcia no modo de coping de uma situagdo para
outra e sO uma relacdo fraca ou ndo significativa foi encontrada entre as
medidas das disposi¢des de coping e o comportamento de coping actual
observado, pelo que as disposicdes de coping nao parecem predizer a forma
como os individuos lidam com situacdes stressantes num dado momento.
Para além disso, parece incorrecto presumir que o individuo utiliza as
mesmas estratégias de coping para lidar com todos os aspectos de uma
situacdo particular. Ha evidéncia de que sdo usadas diferentes formas de
coping para lidar com subareas da situacdo stressante e em diferentes
momentos da situagdo stressante. Contudo, dada a extensdo com que as
medidas de disposi¢cao de coping reflectem mais dimensdes gerais da
personalidade do que tendéncias para lidar de uma forma particular, elas
podem estar significativamente relacionadas com resultados de satde
relevantes e mostram ter uma boa validade preditiva (Cohen, 1991).

68



A semelhanca do que sucede com a definicao de coping, também nao existe
consenso em relagdo a organizacao dos diferentes tipos ou estilos de

coping.

Uma das classificagdes mais frequentemente representadas na literatura ¢ a
de coping focado nas emogoes e coping focado no problema, em que o
coping focado no problema ¢ definido como os esfor¢cos deliberados e
conscientes para gerir ou alterar a situacdo problematica fonte de stress € o
coping focado nas emocgdes se refere aos esforgos realizados no sentido de
regularizar ou diminuir o distress associado ou provocado pela situagao e
nao a modificacdo da propria situagcdo (Bennett, 2002; Folkman & Lazarus,
1988; Folkman et al., 1986; Justice, 1988; Lazarus, 1993; Serra, 2002).

A investigacdo sugere que a maioria dos stressores desencadeia os dois
tipos de coping, porém, o coping centrado no problema tende a predominar
quando as pessoas sentem que algo construtivo pode ser feito, enquanto o
coping centrado nas emogoes tende a predominar quando a pessoa percebe
o stressor como algo que deve ser meramente suportado (Carver et al.,
1989; Folkman & Lazarus, 1980; Kessler et al., 1985).

Esta distingdo entre coping centrado no problema e coping centrado nas
emogdes ¢ importante, todavia, provou ser demasiado simplista. Folkman e
Lazarus (1988) consideram que, apesar dessa classificacdo poder ser util,
fracassa por nao reflectir a riqueza e complexidade dos processos de coping
e por ndo permitir enquadrar estratégias que podem pertencer
simultaneamente aos dois tipos de coping. Essas respostas podem ser muito
diferentes umas das outras, podendo ter implicagdes no sucesso com que a
pessoa lida com a situagao stressante (Carver et al., 1989).

Estratégias de coping e diabetes

O coping tem-se afirmado como uma variavel de estudo promissora na area
da saude e das doencas. A relagdo entre os estilos de coping, saude e
doengas constitui um dos tdpicos mais extensivamente estudados na
literatura ao longo das Ultimas duas décadas (Endler, Parker & Butcher,
1993; Endler, Parker & Summerfeldt, 1996) e os varios estudos sobre a
forma como as pessoas lidam com problemas de satde tém demonstrado a
existéncia de efeitos salubres de certas estratégias na adaptacao psicoldgica
as doengas e no proprio curso da doenca (Macrodimitris & Endler, 2001).

A 1mportancia das estratégias para lidar com o stress em doentes com
diabetes mellitus tem sido amplamente reconhecida pelos investigadores e
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sdo inimeros os trabalhos que tém vindo a ser desenvolvidos nesta area. A
adaptacdo a diabetes mellitus passa pela adopgao de estratégias de coping
adaptadas as pesadas exigéncias dos auto-cuidados da doenca e das suas
sequelas cronicas.

Também nesta area de investigagdo se encontram resultados contraditérios.
Se alguns estudos encontram uma relacdo significativa entre as estratégias
de coping adoptadas e o funcionamento psicossocial e resultados de satde
em doentes com diabetes, outros nao encontram qualquer relagdo
significativa (Hanson, Cigrang, et al., 1989; Smari & Valtysdoéttir, 1997).

Frenzel, McCaul, Glasgow e Schafer (1988) verificaram que os estilos de
coping nao estdo relacionados com os comportamentos de adesdo ao
tratamento, nomeadamente com a injec¢do de insulina, teste de glicemia,
nem com a ingestdo de alimentos, excepto no que diz respeito ao
cumprimento dos intervalos de tempo e nimero de refei¢des.

Por sua vez, C.L. Hanson, Cigrang et al. (1989) realizaram um estudo com
135 adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, tendo verificado que o uso
do coping de ventilagio (“ventilation coping”)' e de evitamento esta
frequentemente relacionado com a ndo adesdo ao tratamento da diabetes,
enquanto o uso de recursos pessoais € interpessoais ndo esta relacionado
com os resultados de satde. Estes investigadores adiantam a hipotese do
uso do evitamento conduzir a minimizagdo ou nega¢do dos
comportamentos necessarios ao tratamento da diabetes € que o uso
frequente da ventilagdo pode indicar um comportamento externalizante,
com uma concomitante reducao no assumir da responsabilidade da adesdo
ao tratamento, constituindo a nao adesdo, nesse caso, uma forma do
adolescente minimizar a doenca. Acrescentam, ainda, que as criangas com
elevados niveis de stress apresentam um uso mais frequente de ventilacao e
evitamento, talvez porque percebam as dificuldades que experimentam
como amplamente incontrolaveis. No entanto, os autores ndo encontraram
uma relagdo estatisticamente significativa entre as estratégias de coping
utilizadas pelo doente e o controlo metabdlico, o que pensam resultar do
facto dos stressores e dos comportamentos de coping que foram avaliados
no seu estudo ndo serem especificos da diabetes, nem estarem relacionados
com a gestdo da doenca e do facto do efeito dos estilos de coping no
controlo metabolico ser mediado por outras variaveis.

! Hanson, Cigrang, Harris, Carle, Relyea e Burghen (1989) definem as
estratégias de coping de ventilagdo como estratégias que permitem “deixar
sair o vapor” (aliviar a tensdo) através de comportamentos como: gritar,
culpar os outros, dizer coisas vis ou queixar-se.

70



Upchurch et al. (2003) verificaram que, a medida que a crianca vai
assumindo a responsabilidade pelas tarefas relacionadas com o tratamento,
se envolve mais em estratégias de coping focadas no problema.

Smari e Valtysdottir (1997) consideram que o coping activo ou orientado
para a tarefa € positivo para os resultados relacionados com a doenca
cronica, enquanto que o coping de evitamento ou passivo parece estar
relacionado com baixos niveis de distress psicoldgico. Estes investigadores
verificaram que o coping focado no problema esta relacionado com valores
de hemoglobina Alc mais baixos nos homens, com niveis de ansiedade
mais baixos nos dois sexos € com niveis de depressio mais baixos nas
mulheres. O coping focado nas emocgdes, por seu lado, esta relacionado
com resultados negativos, niveis mais elevados de ansiedade e depressao e
piores valores de hemoglobina Alc em ambos os sexos. No seu estudo ¢
levantada a hipotese das complicagdes mais graves da diabetes poderem
conduzir & adopcao de estilos de coping mais activos por parte do doente,
sendo, nesse caso, o estilo de coping activo uma consequéncia e ndo uma
causa do nivel de deficiéncia do metabolismo.

Hartemenn, Sultan, Sachon, Bosquet e Grimaldi (2001) constataram que os
doentes com melhor controlo glicémico sdo aqueles que adoptam
estratégias para lidar com a diabetes com maior énfase na resolugao de
problemas.

Também Macrodimitris ¢ Endler (2001) verificaram que as estratégias de
coping instrumentais estdo associadas a uma melhor adaptacao psicoldgica
(isto é, a niveis baixos de depressdao), enquanto o coping de preocupacao
emocional e o coping paliativo ou de evitamento estdo relacionados com
niveis mais elevados de depressdo e ansiedade-estado em doentes com
diabetes tipo 2. Estes autores verificaram, ainda, que os doentes com este
tipo de diabetes apresentam uma maior tendéncia para utilizar uma
combinagdo de diferentes tipos de estratégias de coping para lidar com a
doenga do que para utilizar um tipo de estratégia especifico. Para além
disso, os resultados deste estudo sugerem a ndo existéncia de qualquer
relagdo directa entre estratégias de coping e hemoglobina Alc.

Rose, Fliege, Hildebrandt, Schirop e Klapp (2002) constataram que os
individuos com maior percep¢ao de auto-eficdcia apresentam mais
comportamentos activos de coping, melhor qualidade de vida e melhor
controlo glicémico.

Por outro lado, a investigagao sugere que a dificuldade em avaliar
realisticamente a sua situacdo, isto €, o uso de estratégias de coping de
defesa, comportamentos de evitamento e sonhar acordado (wishful
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thinking), esta associada a um pior controlo metabdlico (Wikby et al.,
1993). O estudo realizado por Wikby, Hornquist, Stenstrom e Anderson
(1993) revela que as estratégias de coping como o sonhar acordado e/ou
estratégias defensivas tendem a ndo ser bem sucedidas em relacdo ao
controlo metabodlico, a prevencdo das complicagdes e a adaptagdo social.
Os autores adiantam que o fracasso na manutencao do controlo metabolico
e o facto de se sofrer de nefropatia incipiente parecem contribuir para a
adopgao desse tipo de estratégias de coping (Wikby et al., 1993).

Enzlin et al. (2002) verificaram que os homens com diabetes tipo 1 utilizam
mais estratégias de coping activo, menos evitamento, procuram menos
apoio social e usam menos estratégia de coping depressivo do que as
mulheres com este tipo de diabetes. Porém, apesar destas diferengas, o
controlo glicémico nao € significativamente melhor nos homens do que nas
mulheres.

Vileikyte (2000) salienta que a estratégia de coping de negagao ¢ percebida
pelos profissionais de saude como um dos mais importantes determinantes
da ndo adesdo em doentes diabéticos com neuropatia em grande risco de
desenvolver ulceras. Esta autora encontrou uma relagdo negativa
significativa entre o medo da amputagdo e a negacao, tendo constatado que
os doentes com nivel de medo mais elevado apresentam uma menor
probabilidade de usar a negagdo como estratégia de coping e uma maior
probabilidade de se envolverem em cuidados preventivos de problemas nos
pés.

Quando o doente reage ao stress com estratégias de negacdo, a sua
confrontacdo pode diminuir a adesdo ao tratamento ou, até mesmo,
precipitar o completo enfraquecimento da relagdo médico-doente
(Vileikyte, 2000).

Kovacs e Feinberg (1982) analisaram o desequilibrio emocional gerado
pelo diagnostico da diabetes em criancas, adolescentes e nos seus pais,
tendo verificado que a natureza do stress ¢ a forma como a pessoa lida com
ele variam em func¢ao da sua idade e maturidade. Estes autores consideram
que o inicio, curso e tratamento da doenga constituem um stressor que
perturba a homeostasia de todas as pessoas envolvidas e implicam uma
mudanga no estilo de vida prévio. Kovacs e Feinberg (1982) adiantam que
a adaptacdo pode ser facilitada pela utilizagdo de recursos de coping como:
o envolvimento de membros da familia ou a partilha de responsabilidades
em relacdo a diabetes; participagdo em grupos de apoio; procura de
informagdo; utilizacdo de lembretes para as tarefas a implementar;
planeamento sistematico das actividades que o doente deve fazer ao longo
do dia; usar comportamento assertivo em relacdo ao meio social € ndo o
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evitamento activo das situagdes; reorganizar os habitos familiares,
nomeadamente através da passagem de toda a familia para uma
“alimentacao prudente”.

As criangas ¢ as familias, muitas vezes, lidam com as exigéncias da
diabetes simplesmente nao cumprindo as tarefas de auto-cuidados e a
mentira em relagdo aos resultados da auto-monitorizacao da glicemia € uma
estratégia frequentemente usada em situagdes em que sabe que vai ser alvo
de desaprovacgao ou de censura, quer o doente se trate de uma crianga, quer
de um adulto (Kovacs & Feinberg, 1982).

Uma das estratégias frequentemente utilizadas pelas criangas € pensar no
lado positivo dos auto-cuidados, por exemplo, como a insulina injectada as
ajuda a manterem-se sauddveis e a crescerem ou imaginar a ac¢ao da
insulina no corpo. Este tipo de estratégia pode aumentar a percepcao de
dominio sobre a situagdo, contudo, também pode facilitar a manutengao de
comportamentos errados ou resultar na ndo implementacdo das tarefas,
como no caso de doentes que ndo fazem a injec¢do de insulina porque
receilam acertar numa veia ou num o0sso, que temem partir a agulha no
corpo da crianga ou injectar uma dose errada de insulina (Kovacs &
Feinberg, 1982).

Kovacs e Feinberg (1982) consideram que a ndo adesdo parcial ou total
reflecte formas de coping nao adaptativo, que se podem dever a um
conhecimento insuficiente da doenga e do seu tratamento, a atitudes e
motivacao do doente, e a factores emocionais, como a frustracao, revolta
ou depressao. Estas variaveis podem desempenhar um papel quer no coping
adaptativo, quer no ndo adaptativo. Para estes investigadores, o processo de
coping ¢ considerado positivo quando a crianga ou adolescente integra de
forma saudavel as reac¢des a doenga, apresentando como exemplo dessas
estratégias a identificagdo positiva com os profissionais de saude (ex:
querer ser médico ou enfermeiro), ter atitudes flexiveis, relagdes adequadas
com familiares e amigos, e auto-estima positiva.

Por outro lado, as estratégias de coping negativas conduzem a emogdes
mais disfuncionais e a uma incapacidade para lidar adequadamente com as
exigéncias objectivas da doenga. Exemplo disso s3o os jovens que
apresentam uma resposta traumatica e nao integrada, manifestada por
ansiedade, culpa, negacdo, dependéncia passiva ou manipulagdo,
comportamentos regressivos ou obsessivo-compulsivos, revolta, baixa
auto-estima, relagdes pobres com os pares, elevada ndo adesdo aos auto-
cuidados, agressividade, comportamentos auto-destrutivos, pessimismo,
depressao, sentem vergonha ou embarago em relacdo a aspectos da sua
doenca, apresentam forte preocupagdo em relacdo ao futuro e apresentam
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mais conflitos interpessoais com o0s pais, irmaos, professores € amigos
(Kovacs & Feinberg, 1982).

Nyhlin (1990) realizou um estudo com pessoas com diabetes tipo 1, que
sofriam da doenca ha aproximadamente 28 anos, apresentando a maioria
complicagdes cronicas, tendo constatado que as estratégias de coping
utilizadas por estes doentes implicam um processo continuo de equilibrio.
Da andlise efectuada a partir dos dados recolhidos através de uma
entrevista ndo estruturada a que os individuos foram sujeitos em dois
momentos diferentes, com um intervalo de cinco anos, Nyhlin construiu
trés categorias que parecem constituir estadios sobrepostos neste processo,
que denominou: “Coming to terms”, “Keeping going” e “Making sense”,
analisando a forma como estes estadios se parecem desenrolar a medida
que o doente se vai confrontando com a evolugao da retinopatia diabética:

1) “Coming to terms’:

A retinopatia diabética ¢ uma complicacdo dramatica, que leva a uma
subita perda da acuidade visual, causando sentimentos de desespero e
parece ser experimentada como um primeiro sinal do que a diabetes ira
trazer no futuro, tendo como significado imediato para alguns dos
respondentes a necessidade de comegar uma nova vida. Nesta fase, parece
haver intencdo de alterar habitos alimentares ¢ de abandonar
comportamentos tabagicos, porém, muitas vezes, essa intengdo nao ¢ bem
sucedida, porque os doentes, gradualmente, enfrentam um agravamento do
problema no olho afectado ou, at¢ mesmo, o inicio do problema no outro
olho, o que torna mais dificil alterar o seu estilo de vida. Mesmo melhorias
tempordrias, resultantes numa maior esperanca e gratiddo, podem causar
dificuldades na reorganizagdo dos estilos de vida. A falta de conhecimento
e o sentimento de incerteza prevalecem quando o doente se confronta com
novas complicagdes.

Os doentes passam por diferentes estadios de limitagdes parciais da visao,
incluindo limitagdes do campo de visdo, que, por vezes, sao causadas pelos
tratamentos, como a fotocoagula¢do. Quando se sucedem novos problemas,
como, por exemplo, ulceracdes dos membros inferiores, estes sao
frequentemente atribuidos pelos individuos com diabetes as dificuldades
em equilibrar os niveis de ac¢lcar no sangue, ainda que estes possam dever-
se a situacdo de stress e a falta de exercicio associados aos problemas nos
olhos (quer devido a limitagdo visual, quer devido aos conselhos para que
sejam cuidadosos ¢ deixem de fazer exercicio, de forma a evitar o
agravamento da situacao).
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Todas essas pessoas referem o desespero da espera por diferentes tipos de
tratamento ou do continuo “esperar para ver” (incerteza), tal como lhes ¢
sugerido no hospital. Nesta fase, os doentes dizem pensar ndo ter qualquer
sentido fazer planos, até para um futuro proximo.

Nyhlin (1990) aponta como estratégias para ultrapassar essa incerteza a
procura de apoio, de conselhos e informacdo, especialmente do sistema de
cuidados de saude. Os doentes experimentam frustracao e raiva, devido a
expectativas falhadas e tém de encontrar formas de lidar com a incerteza e
com a falta de solucdes do sistema de cuidados de saude. O contacto com
outros doentes com diabetes que estdo na mesma situagdo parece aumentar
a percepcao de apoio. Mas nem sempre as pessoas conseguem ultrapassar
essas dificuldades, parecendo tentar agarrar-se a algo que lhes permita ter o
minimo de sensacao de controlo, como, por exemplo, a ideacao suicida.

2. “Keeping going”:

Apds algum tempo, os sentimentos de desespero parecem comecar a
diminuir. Apesar disso, podem ter comegado a surgir outras complicacdes e
ser necessario lidar com elas. Nyhlin (1990) considera que os outros
problemas se desenvolvem mais insidiosamente € que ndo causam
sentimentos tdo dramaticos como a perda da visdo.

O autor salienta a importancia de desenvolver solucdes praticas que tornem
a vida mais facil e que tornem possivel aos individuos continuar com o seu
trabalho ou com os seus interesses, apesar disso parecer cada vez mais
dificil a medida que a doenga vai evoluindo. Também, parece ser
importante transmitir a ideia de que todo o processo de evolugdo das
complicagdes e de tratamento destas ¢ bastante demorado, pois isso pode
permitir-lhes utilizar o seu tempo de forma mais produtiva.

Os doentes vao, progressivamente, tendo uma maior consciéncia da
gravidade das complicacdes cronicas. Ao mesmo tempo, as actividades
diarias e os relacionamentos sociais vao-se tornando mais importantes e
parecem estar associados a uma maior satisfagdo com a vida (Nyhlin,
1990).

Estes doentes procuram continuar com as suas carreiras profissionais,
apesar de, com o tempo, as situacdes stressantes parecerem cada vez mais
dificeis de suportar, surgindo como forma de lidar com esta situagdo o
evitar situacdes com exigéncias imprevisiveis. Esta estratégia de coping
passa pela aceitagdo psicoldgica de novos niveis de normalidade, sem que
os individuos desejem, no entanto, que esses novos niveis sejam
relacionados com o facto de estarem doentes.
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3. “Making sense’:

Segundo Nyhlin (1990), nesta fase de reaccdo a situagdo, alguns dos
individuos sentem que ¢ injusto que tenham sido afectados tdo brutalmente
pela doencga, porém, ndo manifestam sentimentos de inveja em relagdo as
outras pessoas. Pelo contrario, sentem algum orgulho de continuarem a
funcionar razoavelmente, apesar de estarem fortemente afectados. Os
doentes parecem construir um significado positivo a partir da experiéncia
das complicagdes cronicas e sentir orgulho em si mesmos. O
desenvolvimento das complicagdes cronicas parece levar os doentes a
reavaliarem as suas vidas e a olhar para os anos que t€ém de vida como se se
tratassem de uma oferta. Esse olhar em frente parece tornar o confronto
com as crises (desenvolvimento de novas complicacdes) mais facil.

Os doentes que adoptam este tipo de estratégia de coping nao se culpam,
nem culpam outras pessoas por ndo terem cumprido os auto-cuidados
aconselhados. Nenhum dos doentes que adopta esta estratégia de coping se
sente angustiado, acreditando que fizeram o seu melhor e o facto das
complicagdes cronicas aparecerem precocemente € percebido como uma
oportunidade para aprender e aceitar o que elas representam (Nyhlin,
1990).

Segundo Nyhlin (1990), muitos dos doentes tiveram experiéncias tais como
omitir que tinham diabetes para arranjar um emprego ou mentir nas
consultas médicas. Agora procuram compreender quem eram, quem S3o €
como seriam se nao fosse a diabetes. Estes doentes referem considerar que,
ao avaliarem a vida que até entdo tiveram, a consideram como boa.
Algumas pessoas com doenca cronica utilizam a ‘“normalizacdo” como
estratégia de coping bésica, isto €, esforcam-se por dar a sua vida uma
aparéncia de normalidade. Desejam viver o mais normalmente possivel,
apesar dos sintomas e da doenga, do confronto com uma situagdo que sofre
alteragdes (por um lado, o doente tem de alterar o seu estilo de vida e, por
outro, existe a impredictibilidade e a incerteza da evolu¢ao do problema) e
da dependéncia do sistema de cuidados de saude, procurando continuar o
seu trabalho apesar das dificuldades.

Coping e qualidade de vida na diabetes mellitus

A relacdo entre as estratégias adoptadas para lidar com a doenga e a
qualidade de vida ndo tem sido estudada com profundidade.
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Alguns autores analisaram os resultados de programas de educagdo para
diabéticos, tendo concluido que, se o aumento de conhecimento sobre os
processos da diabetes ndo melhora o bem-estar dos doentes, os programas
focados no treino de competéncias de coping conduzem a uma melhor
qualidade de vida. O treino de competéncias de coping parece, também,
estar associado a melhoria dos sintomas de depressdo e da percepcao de
auto-eficacia (Grey, Boland, Davidson, et al., 1998).

Por exemplo, Grey, Boland, Yu, et al. (1998) analisaram os factores
pessoais e familiares associados a qualidade de vida em adolescentes com
diabetes e verificaram que as estratégias de coping consideradas de rebeldia
ou desobediéncia (“rebellious coping strategies™) e a percepcao de que
lidar com a diabetes ¢ dificil e mais perturbador estdo associadas a uma
pior qualidade de vida. Todavia, os autores enfatizam a ideia de que nao foi
possivel determinar se a fraca qualidade de vida precede o uso deste tipo de
comportamentos de coping ou se acontece o contrario, questdo a que o
presente estudo também nao permite responder.

Numa investigagdo por nos realizada, constatou-se que existe uma
correlacao estatisticamente significativa entre o tipo de coping adoptado e a
qualidade de vida dos individuos com diabetes (Silva, 2003). As estratégias
de coping de preocupagdo emocional demonstraram estar sistematicamente
associadas a uma pior qualidade de vida, enquanto o coping instrumental e
de distrac¢do parecem estar, de uma forma geral, associados a uma
qualidade de vida melhor, ainda que estejam associados a uma maior
preocupagao com o futuro. Entre estes ultimos dois tipos de coping, ¢ o
coping por distrac¢do que demonstra ter efeito positivo num maior nimero
de dimensdes da qualidade de vida (Silva, 2003).

Limitacoes da investigacdo sobre coping e diabetes

As estratégias adoptadas para lidar com a diabetes tém revelado ser
claramente importantes para a adaptacao e gestao desta doenga. Todavia, o
conhecimento sobre a forma como a adopg¢do de diferentes estratégias pode
ser mais ou menos benéfica para o individuo em diferentes momentos do
curso da sua doenga, sobretudo tendo em conta o desenvolvimento das
distintas complicagdes cronicas, ¢ ainda muito parco.

Relativamente a analise dos efeitos das estratégias de coping adoptadas na
qualidade de vida dos individuos com diabetes, raros sdo os estudos
realizados. Todavia, as estratégias de coping “rebeldes”, a percepgdo de
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que ¢ dificil lidar com a diabetes e uma maior preocupacdo demonstraram
estar associados a uma qualidade de vida mais pobre em adolescentes com
diabetes, ainda que ndo seja possivel saber se esses comportamentos de
coping antecedem ou precedem o empobrecimento da qualidade de vida
(Grey, Boland, Davidson, et al., 1998).
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CAPITULO 5

HUMOR NEGATIVO E DIABETES

A defini¢do exacta do que ¢ a ansiedade e a depressdo constitui uma tarefa
dificil, dada a diversidade de defini¢des que se encontra na literatura e que
resulta, em grande medida, dos multiplos aspectos subjacentes a estes
conceitos (Powell & Enright, 1990; Snaith, 1993) e do facto dos
investigadores evitarem abordagens descritivas ou de classificacdo destes
fenomenos, preterindo-os em favor da experimentagdo (Rippere, 1980).

Um dos modelos compreensivos do humor negativo, descrito por Powell e
Enright (1990), ¢ denominado Modelo dos Trés Sistemas. Trata-se de um
modelo que contribui para uma maior compreensdo da diversidade das
defini¢des, conceptualizando o humor negativo (ansiedade e depressao) de
uma forma extremamente ampla, considerando que este pode ser
construido em termos de cognicdes, comportamentos e sensagdes fisicas e
que esses trés sistemas se encontram interrelacionados, tendo um efeito
directo uns sobre os outros.

Duas referéncias amplamente citadas, quando nos debrugcamos sobre a
ansiedade e depressdo, sdo encontradas na literatura psiquiatrica: as
classificacdes propostas pelo DSM-IV Manual de Diagnostico e Estatistica
das Perturbacdes Mentais (American Psychiatric Association, 1996) e pelo
ICD-10 Tenth Revision of the International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (World Health Organization, 1993).
Estes dois sistemas de classificagdo conceptualizam a ansiedade e a
depressao em termos de perturbagdes psiquiatricas, que se revelam através
de uma combinac¢do de manifestacdes fisicas ¢ mentais.

Winokur (1981) define depressao como um estado clinico do corpo e da
mente caracterizado por uma mudanca no humor no sentido da pessoa de
sentir infeliz, preocupada, desanimada, desinteressada, melancolica,
irritavel, incapaz de sentir emocoes, receosa, desalentada, sem esperanca ou
“no fundo do poco”. Para além disso, considera que a pessoa quando esté
deprimida pode apresentar outros sintomas, como perda do apetite ou de
peso; dificuldade em dormir; cansago ou fadiga faceis; agitacdo ou
lentificacdo do pensamento e/ou motora; perda de interesse nas actividades
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usuais; diminuicdo do desejo sexual; sentimentos de auto-condenacdo;
dificuldade em pensar ou em concentrar-se; pensamentos acerca da morte
ou ideagdo suicida; tentativas de suicidio; ndo sentir prazer no convivio
com as outras pessoas. Muitas vezes, as pessoas deprimidas queixam-se de
sintomas fisicos vagos, como dores nas costas ou peito e dor abdominal.

Por sua vez, a ansiedade pode ser definida como um estado ou condicao
emocional caracterizado por sensacoes subjectivas de tensdo, apreensao e
preocupagdo € por uma activacdo ou estimulagdo do sistema nervoso
autonomico (Sarason, 1986; Schwarzer, 1986). Sarason (1986) afirma que,
em relagdo a ansiedade, ¢ importante fazer uma distingdo entre a
inquietacdo (que se refere ao lado cognitivo da ansiedade, a preocupacao) e
a emogao (avalia¢do que a pessoa faz da estimulagdo e tensao corporal).

Snaith (1994, 1995) considera que a ansiedade constitui um construto
complexo, que pode ser descrito como uma sensa¢do de medo ou inseguranga,
preocupacao irrealista em relacdo a resultados adversos e evitamento de
situagdes, comportamento desassossegado ou de inquietagdo, acompanhado
por um conjunto de sintomas somaticos, entre os quais se podem encontrar a
insénia e outros sintomas que resultam da tensdo muscular, hiperventilacdo e
hiperfuncionamento do sistema nervoso autondmico.

A investigacdo tem demonstrado consistentemente a existéncia de uma
forte associacdo entre ansiedade e depressdao (Burns & Eidelson, 1998).
Wetzel (1984) alerta para o facto de, ainda que a ansiedade e a depressao
constituam entidades separadas, possam, por vezes, ser confundidas.

Alguns investigadores sugerem que a sobreposicdo entre ansiedade e
depressdo reflecte a co-ocorréncia de construtos fenomenologicamente
distintos e defendem que existem diferencas cognitivas e afectivas especificas
entre ansiedade e depressdo. Os pensamentos automaticos dos individuos
deprimidos sdo absolutistas e andam a volta de temas como perda, privacao e
inadequagdo pessoal. Essas cognigdes estimulam sentimentos como tristeza,
desanimo, fadiga. Em contraste, as cogni¢cdes associadas aos estados de
ansiedade sdo probabilisticas (“E se?”) e consistem em percepcoes de
possiveis futuros danos fisicos ou psicologicos. Essas percepcdes de perigo
conduzem a sentimentos como tensao, medo, estimulacao autondmica, receio
(Burns & Eidelson, 1998; Gengoz, 2002).

Outros investigadores, pelo contrario, defendem que ansiedade e depressao
ndo sao conceitos fenomenologicamente diferentes e facilmente
distinguiveis e que as medidas dos dois construtos se correlacionam,
porque muitos dos sintomas avaliados pelos instrumentos sdo nao
especificos. Sugerem que existe um factor de distress geral —
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frequentemente denominado afecto negativo —, comum aos dois estados
afectivos (Burns & Eidelson, 1998). Entre estes modelos destacam-se o
Modelo do Afecto Positivo-Negativo (Watson et al., 1988; Watson &
Tellegen, 1985) e o Modelo Tripartido (Clark, Steer & Beck, 1994; Clark
& Watson, 1991), que sugerem que, apesar do afecto negativo ser um
componente partilhado pela ansiedade e pela depressdo, o baixo afecto
positivo ¢ especifico da depressao.

Humor negativo em individuos com diabetes

A prevaléncia da ansiedade e da depressdo na diabetes

A investigacdo aponta consistentemente para a existéncia de uma
prevaléncia de depressao e da ansiedade, bem como de outras perturbagdes
psiquiatricas, mais elevada na populacdo com diabetes do que na populagao
em geral e os resultados sugerem que esta seja duas a quatro vezes mais
elevada do que na populacdo saudavel e que varie entre os 15% e os 30%
(Cohen, Welch, Jacobson, de Groot, & Samson, 1997; de Groot, Anderson,
Freedland, & Clouse 2001; Eaton, 2002; Egede, Zheng, & Simpson, 2002;
Griffiths & Lustman, 1997; Hianninen, Takala, & Keindnen-Kiukaanniemi,
1999; Harris, 2003; Jacobson, 1996; Kanner, Hamrin, & Grey, 2003; Katon
& Ciechanowski, 2002; Lloyd, 2002; Lamberg, 1996; Lustman et al., 2000;
Peyrot & Rubin, 1999; Ryan, 1997; Tilburg et al., 2001; Wrigley & Mayou,
1991). Essa prevaléncia ¢ semelhante em pessoas com diabetes tipo 1 e tipo
2, independentemente de factores como a presenga de complicagdes
cronicas (Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Alguns estudos sugerem que a elevada prevaléncia de ansiedade e de
depressdao nao s6 ¢ encontrada em adultos com diabetes, mas também nas
criancas (Eiser, 1985) e adolescentes com esta doenca (Fisher et al., 1982;
Kovacs, Obrosky, Goldston, & Drash, 1997). No entanto, a maioria dos
estudos transversais e longitudinais ndo encontraram evidéncia de graves
problemas psicoldgicos ou comportamentais associados a doenga em
criancas e adolescentes com diabetes e sugerem que a maioria destes se
adapta a doenga com poucas consequéncias psicoldgicas (Ryan, 1997;
White, Tata, & Burns, 1996).

A investigagdo tem demonstrado que, apesar da depressdo ser mais
frequente nos individuos com diabetes do que na populagdo em geral, os
seus valores ndo sdo superiores aos apresentados pelas pessoas com outras
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doengas cronicas, como a artrite ¢ doenga cardiaca (Cox & Gonder-
Frederick, 1992; Ryan, 1997).

Os valores de depressao descritos na literatura variam de acordo com os
critérios de diagndstico e de avaliagdao usados, mas também de acordo com
a populacdo de onde ¢ retirada a amostra.

Lustman, Griffith, Clouse e Cryer (1986) verificaram que 70% dos doentes
com diabetes (tipo 1 e tipo 2) apresentavam, ao longo da sua vida, pelo
menos uma perturbacdo psiquiatrica, mais frequentemente perturbacao
depressiva ou perturbagdo de ansiedade generalizada; e 14% sofria de um
episodio depressivo major no momento em que foi realizado o estudo, o
que constituem valores superiores aos apresentados pela populagdo em
geral. Estes autores também constataram que os doentes com pior controlo
metabodlico tinham niveis mais elevados de doencga psiquiatrica ao longo da
sua vida do que os doentes com bom controlo metabdlico.

L. Fisher, Chesla, Skaff, Mullan e Kanter (2002) constataram que os niveis
de humor depressivo e ansiedade, e os niveis de perturbacao depressiva
(21,4%) sao tao elevados para os doentes com diabetes como para os seus
companheiros, especialmente no caso dos companheiros do sexo feminino.

Quando analisadas as diferencas entre grupos, observa-se que os doentes
diabéticos do sexo feminino apresentam um maior risco do que os do sexo
masculino de vir a sofrer de sintomas depressivos, estando essa relacao
presente desde o inicio da adolescéncia e ao longo do resto do ciclo vital
(Egede & Zheng, 2003; Egede et al., 2002; Enzlin et al., 2002; Griffiths &
Lustman, 1997; Lloyd, 2002). Todavia, apesar do sexo estar associado a
diferencas significativas no nivel da perturbacdo, ndo parece estar
associado a diferencas na persisténcia desta ao longo do tempo. Alguns
autores identificam, como factores que poderdo ser responsdveis pela
prevaléncia mais elevada da perturbacao depressiva nas mulheres, a sua
maior vulnerabilidade bioldgica associada a processos genéticos,
endocrinos € imunoldgicos, a gravidez, a menopausa, causas psicossociais,
como a pobreza, abuso e acontecimentos de vida stressantes (Griffiths &
Lustman, 1997; Harris, 2003; Kovacs et al., 1997). Para outros, essa
diferenga podera ser atribuivel ao facto das mulheres serem “mais visiveis”,
isto €, procurarem mais facilmente tratamento (Lloyd, 2002). Todavia, até
hoje, nao foi encontrada uma resposta que justificasse totalmente a elevada
prevaléncia da depressao entre as mulheres diabéticas.

C.E. Lloyd, Dyer e Barnett (2000) estudaram um grupo de doentes com
diabetes tipo 1 e tipo 2, tendo verificado que os homens apresentavam mais

82



sintomas de depressdo moderada-grave e as mulheres de ansiedade
moderada-grave.

O estado civil parece estar significativamente relacionado com os niveis de
depressdo e ansiedade apresentados pelos individuos com diabetes. Os
doentes casados apresentam menores niveis de ansiedade e de depressao,
enquanto os viivos e divorciados apresentam niveis mais elevados. Porém,
o estado civil ndo demonstra estar associado a persisténcia dos sintomas
(Hanninen et al., 1999; Peyrot & Rubin, 1999).

Egede et al. (2002) verificaram que o grupo de doentes solteiros e o grupo
de doentes adultos mais jovem (com idade inferior a 65 anos) apresentam
um risco superior de vir a sofrer de depressao, enquanto C. Lloyd (2002)
constatou que a presenca de conflito conjugal poderda favorecer o
desenvolvimento de sintomas depressivos na populagcdo com diabetes.

O nivel de escolaridade constitui, também, um factor importante. O nivel
de escolaridade mais baixo esta associado a um maior nivel de perturbacgao
¢ a uma maior persisténcia desta ao longo do tempo, bem como a existéncia
de mais problemas financeiros ¢ de desemprego em individuos com
diabetes (Lloyd, 2002; Peyrot & Rubin, 1999).

A relacdo entre o tipo de diabetes e os seus efeitos nos niveis e persisténcia
de ansiedade e depressdao apresentados pelo doente tem sido parcamente
estudada, ndo permitindo retirar conclusdes validas.

A presenga de complicacdes cronicas tem demonstrado estar associada, como
seria de esperar, a um nivel mais elevado de ansiedade e de depressdo (Peyrot
& Rubin, 1999), nomeadamente nos doentes com retinopatia, nefropatia,
disfun¢do sexual, neuropatia e doenga macrovascular, porém, esse efeito
parece ser pequeno ou moderado (Lloyd, 2002).

Num outro estudo constatou-se que a presenca e o nivel de gravidade da
microangiopatia e o diagnostico de doenga cardiaca corondria ndo estdo
associados de forma estatisticamente significativa a diferengas no nivel de
ansiedade e de depressdao em doentes com diabetes. Todavia, a presenca de
catarata, glaucoma ou macroangiopatia estd associada a niveis mais
elevados de ansiedade e depressdao, e o diagndstico de neuropatia
autonomica estd associado a valores mais elevados de depressao, ainda que
a presenga de disfun¢do sexual em geral ndo o esteja e a presenca de
disfuncao eréctil em particular esteja associada a valores mais baixos de
ansiedade (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2002b).

Todavia, Sinzato, Fukino, Tamai, Isizu, Nakagawa e lkemi (1985), ao
controlarem a gravidade da doenca no seu estudo, constataram que o grupo
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com diabetes grave apresenta valores de ansiedade traco e ansiedade estado
mais baixos do que os diabéticos com gravidade moderada da doencga, o
que, segundo os autores, se podera dever ao facto do grupo com diabetes
grave apresentar mais tragos alexitimicos do que o grupo moderado.

Por outro lado, os doentes com diabetes internados apresentam maior
morbilidade psiquiatrica do que os doentes que frequentam apenas a
consulta externa (Ryan, 1997; Wrigley & Mayou, 1991).

Connell, Davis, Gallant e Sharpe (1994) constataram que o apoio social
considerado de uma forma geral esta relacionado com um menor nivel de
depressao, mas os factores psicossociais especificos para a diabetes (como
o apoio social relacionado com a diabetes, auto-eficacia e crencas em
relagdo aos resultados) nao o estdo. Aalto, Uutela e Aro (1997) verificaram,
também, que o apoio social desempenha um papel protector e tem efeitos
benéficos directos na depressdo em individuos com diabetes.

Dificuldade no diagnostico da depressdo e da ansiedade na diabetes
mellitus

Apesar de existir consenso em relacao aos resultados da investigacdo que
sugerem a existéncia de uma prevaléncia mais elevada de depressdo e
ansiedade na populagdo com diabetes, estas perturba¢des continuam a ser

sub-diagnosticadas, do ponto de vista clinico, neste grupo de doentes
(Kovacs et al., 1997; Lloyd, 2002).

A dificuldade no diagndstico de perturbagdes de ansiedade e de depressao
parece resultar da incapacidade de se distinguir quais os sintomas que se
devem a estas perturbagdes e quais os que resultam do mau controlo da
diabetes (hiperglicemia e hipoglicemia), nomeadamente a fadiga, perda de
peso, dificuldades de memoria, perturbagdes do sono, disfungdo sexual,
letargia, irritabilidade, entre outros (Cassano & Fava, 2002; Cox et al.,
1991; Gold & Herridge, 1988; Griffiths & Lustman, 1997; Jacobson,
1996).

O curso da depressdo na populagdo diabética
Alguns estudos sugerem que, ndo s6 a depressao parece ser mais frequente
nos individuos com diabetes do que na populacdo em geral, como também

os individuos com diabetes com historia de depressdo apresentam um
aumento do risco de recorréncia desta perturbacdo, o que significa que o
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curso da depressao ¢ mais grave na populagdo com diabetes. Alguns
autores vao mais longe e sugerem que, nestes doentes, ocorre, em média,
um episodio depressivo por ano (Cox & Gonder-Frederick, 1992; Griffiths
& Lustman, 1997).

Segundo Nouwen (2002), os episodios depressivos nesta populagdo nao so
tém uma maior taxa de recorréncia, como também parecem ter uma maior
duragdo. Este autor considera que o diagndstico de perturbagdo depressiva
frequentemente antecede, em muitos anos, o diagnostico de D.M. tipo 2;
que nao so a perturbagdo depressiva, mas também os sintomas depressivos
aumentam o risco de desenvolver D.M. tipo 2; e que a perturbagao
depressiva também surge usualmente apos o diagnostico de D.M. tipo 1.

Porém, outras investigagdes conduzem a conclusio de que o curso da
depressdao ndo difere significativamente do curso apresentado por outros
doentes nao diabéticos, quer estes tenham ou ndo antecendentes de
depressao, encontrando-se apenas diferencas nos doentes com diabetes que
sofreram enfarte do miocéardio, complicacdo que parece associada a um
pior progndstico clinico (Wells, Rogers, Burnam, & Camp, 1993).

Kovacs et al. (1997) constataram que, de uma forma geral, a recuperagao
do primeiro episddio € o risco de um segundo episddio depressivo nao
parecem ser influenciados pelo facto do individuo ter diabetes. Todavia, as
mulheres jovens com diabetes podem apresentar depressdes mais
prolongadas e uma taxa de recorréncia mais elevada do que os homens com
diabetes.

Uma explicagcdo possivel para que os doentes com diabetes apresentem
episodios depressivos mais longos pode ser o facto do stress subjacente aos
cuidados da diabetes poder exacerbar a perturbagdo do humor e a propria
doenca resultar num desgaste dos recursos de coping do individuo. Outra
explicagdo que tem sido adiantada ¢ a de que a diabetes pode complicar a
perturbacdo depressiva, porque ocorre uma sobreposicao de transtornos a
nivel metabdlico e hormonal associado as duas doengas (Kovacs et al.,
1997; Peyrot & Rubin, 1999).

Ainda que o mecanismo subjacente a esta associagdo temporal entre
diabetes e depressdao permanega pouco claro, Nouwen (2002) considera que
a investigagdo tem demonstrado a existéncia de uma relagdo consistente ¢
que as mudangas neuroquimicas associadas com a evolucdo da diabetes
podem contribuir para a depressao nos individuos com diabetes mellitus:

(a) A diabetes e a depressdo tém substratos biologicos comuns (ex:
aumento da producao de cortisol);
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(b) Os individuos deprimidos apresentam alteragcdes na norepinefrina,
serotonina e acidos gordos omega 3 semelhantes as observadas em
individuos com diabetes;

(c) Foi encontrado um aumento da resisténcia a insulina e uma diminuicao
da captacao de glicose, caracteristicas da D.M. tipo 2, em doentes ndo
diabéticos com depressao;

(d) A depressao estd associada a hiperglicemia.

Por outro lado, nos anos mais recentes, varios estudos epidemioldgicos
alargados tém sugerido que os episodios prévios de depressao grave podem
constituir um importante factor de risco para o desenvolvimento de
diabetes mellitus. Controlando multiplos factores de risco, Eaton,
Armenian, Gallo, Pratt e Ford (1996) demonstraram que os individuos da
comunidade em geral com depressdo grave apresentam um risco relativo
estimado superior de virem a desenvolver diabetes mellitus em idade adulta
num periodo de 13 anos. Também Kawakami, Takatsuka, Shimizu e
Ishibashi (1999) demonstraram numa amostra de 2764 trabalhadores
japoneses de uma companhia de electricidade, do sexo masculino, que os
individuos com sintomas depressivos significativos num periodo de oito
anos apresentavam um risco maior de desenvolver diabetes tipo 2 do que os
outros individuos que nesse periodo ndo apresentaram sintomatologia
depressiva.

Numa revisao da literatura sobre a epidemiologia da diabetes e depressao,
Eaton (2002) concluiu que, para a diabetes tipo 1, a depressdo podera ser
secundaria (surgir ap6és o diagndstico de diabetes), contudo, para a diabetes
tipo 2, a depressdo poderd ser primaria (antecedendo o diagnoéstico da
diabetes). No entanto, alerta para o facto dos estudos existentes serem
muito parcos e para a necessidade de desenvolver novos estudos
epidemiologicos de natureza longitudinal.

E importante estar atento & depressdo em criancas e adolescentes com
diabetes porque: (1) a depressdo estd associada a um aumento do suicidio e
da ideagdo suicida nesses grupos etarios (e aqueles que tomam insulina tém
ao seu dispor um método rapido e facil de o cometer se o desejarem); (2) a
recorréncia € o curso da depressio podem ser mais graves do que nos
adultos, o episodio inicial demora mais tempo a resolver-se € ha uma maior
probabilidade de recorréncia do que nos jovens sem diabetes; (3) pode estar
associada a pior controlo metabolico, o que poderd conduzir a
complicagdes da doencga e a piores resultados de saude; (4) os jovens com
diabetes que sofrem de depressdo apresentam um maior risco de
desenvolver outras perturbagdes, como perturbacdes do comportamento
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alimentar, perturbacdes da adaptacdao ou perturbacdes da ansiedade (Grey,
Whittemore & Tamborlane, 2002). Também em relagdo a depressdao nas
criancas e adolescentes com diabetes ¢ essencial o desenvolvimento de
mais estudos, de forma a caracterizar a natureza da depressdo e a sua
relagdo temporal com a duracao da diabetes.

Hipoteses explicativas da elevada prevaléncia da depressdo e ansiedade na
populagdo com diabetes

Até a presente data, pouco se sabe acerca dos factores que contribuem para
o aumento do nivel de depressdo e ansiedade em doentes com diabetes, mas
varias tém sido as hipoteses adiantadas, apesar de poucas terem sido
empiricamente testadas (Griffiths & Lustman, 1997; Talbot et al., 1999).

Alguns autores especulam sobre a existéncia de uma relagdo unica entre
depressao e diabetes, afirmando que existem anormalidades bioldgicas que
podem contribuir para ambas, tais como cortisol elevado, alteracdo da
norepinefrina e da serotonina (Geringer, 1990; Popkin, Callies, Lentz,
Colon, & Sutherland, 1988).

Popkin et al. (1988) referem que a presenca prolongada da diabetes
constitui um factor de risco para a ocorréncia de perturbagdes psiquiatricas,
que podem estar relacionadas com mudangas subtis no sistema nervoso
central e com o prolongado stress psicologico associado a presenga de uma
doenga cronica com multiplas complicagdes possiveis.

Segundo Muehrer (2002), parece existir uma relacdo reciproca entre as
perturbacdes emocionais e as doengas. Por exemplo, a doencga cardiaca e a
diabetes podem aumentar o risco de depressio, mas, por outro lado,
também a depressdo pode aumentar o risco de desenvolver estas duas
doencas.

Deveremos pressupor que a origem desse aumento dos valores ¢
multifacetada, resultando de uma complexa interaccdo entre factores
bioldgicos e psicoldgicos relacionados com o individuo e com a diabetes
(Griffiths & Lustman, 1997). A depressao pode resultar de mudancas
bioquimicas directamente associadas a doenga fisica ou aos auto-cuidados,
das exigéncias psicossociais ou de factores psicologicos relacionados com a
doenga ou com o tratamento. A depressao pode, também, estar associada a
mudangas na alimentagdo e exercicio fisico que contribuem para o risco de
sofrer de diabetes ¢ podem existir aspectos somdticos da depressao, tais
como mudangas nos sistemas imunitdrio e vascular que contribuam para o
aumento do risco de diabetes mellitus. Finalmente, a investigagdao tem
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vindo a sugerir que factores genéticos ou o desequilibrio neuroquimico
geral predispdem, quer para a depressdao, quer para a diabetes (Jacobson,
2002; Lustman, Griffith, Gavard, & Clouse, 1992; Muehrer, 2002;
Nouwen, 2002; Talbot & Noewen, 2002).

Na literatura distinguem-se, essencialmente, duas areas mais amplamente
analisadas pela investigacdo sobre diabetes: (1) a ansiedade e depressao
associadas ao diagndstico da diabetes; (2) e a ansiedade e depressao
associadas ao tratamento e ao desenvolvimento de complicagdes cronicas
da diabetes.

1) Ansiedade e depressdo associadas ao diagnostico de diabetes mellitus

E previsivel que os individuos com diabetes apresentem, pouco apds o
diagndstico, sintomas de depressao, ansiedade, niveis elevados de distress,
problemas comportamentais significativos, isolamento social, entre outras
reaccoes. De uma forma geral, os estudos longitudinais sugerem que essas
perturbacdes tendem a diminuir ou a desaparecer ao fim do primeiro ano
(Cox & Gonder-Frederick, 1992; Peyrot & Rubin, 1999; Ryan, 1997).

Essa reaccdo ao diagndstico da diabetes ¢ atribuida por numerosos
investigadores a necessidade de adaptacao ao tratamento € a um novo estilo
de vida, que exige uma grande responsabilidade por parte do doente ou da
sua familia, mas também ao impacto de uma doenca que diminui a
esperanca de vida e que, muito provavelmente, resultard em graves
complicagdes agudas e cronicas (Fisher et al., 1982; Ryan, 1997).

A adaptacdo ao diagnostico de diabetes ¢ interpretada por alguns autores
como sendo andloga ao processo de luto e de perda. A adaptacdo ao
diagndstico ¢, no fundo, uma adaptagdo a perda de um corpo saudavel e da
espontaneidade com que, até entdo, cada minuto do dia era vivido (Cox et
al., 1991; Ryan, 1997). Cox et al. (1991) identificaram cinco estadios nessa
reaccdo, cuja sequéncia podera diferir de doente para doente e que se
poderdo prolongar por periodos de tempo distintos: negagdo, raiva,
negociacao, depressao e acomodagao.

2) Ansiedade e depressdo associadas ao tratamento e a evolugdo da doenga

ApoOs a fase inicial de adaptacdo ao diagnodstico, o individuo tem de
aprender a gerir a doenga e o tratamento no seu quotidiano.

Poderia esperar-se que os doentes submetidos a tratamento insulinico
intensivo (com multiplas injec¢des diarias € com necessidade de autocontrolo
regular) apresentassem perturbagdes psicologicas mais frequentes. Todavia,
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tal ndo se verifica, parecendo, at¢ mesmo, que esses doentes t€ém uma maior
percepgao de controlo (Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Alguns autores sugerem que o desenvolvimento tecnoloégico, que confronta
a pessoa com novos aparelhos para injeccio de insulina e para
monitorizacdo da glicemia, pode contribuir para um aumento da percepcao
da intrusividade e estigmatizagdo associadas ao tratamento e, logo, para
uma maior perturbacao psicologica (E.B. Fisher et al., 1982).

Nesse sentido, Talbot et al. (1999) defendem que um construto que podera
ser util para a compreensao da relacdo aparentemente inconsistente entre as
caracteristicas especificas da doenga e a depressdao nos individuos com
diabetes ¢ a intrusividade da doenga. Estes autores consideram que a
intrusividade da doenga resulta de perturbacdes das actividades e interesses
do individuo devido a limitagcdes impostas pela doenga e seu tratamento e
da sua percep¢ao de reduzido controlo pessoal. Talbot et al. (1999)
testaram o seu modelo teorico, constatando que a instrusividade da doenca
explica a maior parte da varidncia (61%) na sintomatologia depressiva
destes doentes.

Ao longo da evolugdo da diabetes, as pessoas do sexo feminino apresentam
mais perturbagdes psicologicas do que as do sexo masculino,
nomeadamente no que se refere a ansiedade e perturbagdes do
comportamento alimentar (Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Numa revisao da literatura efectuada por Nouwen (2002), este autor concluiu
que a relagdo entre diabetes e depressao parece enfraquecer na presenga de um
elevado apoio social e que a dificuldade em resolver conflitos conjugais
parece ser um preditor dos sintomas depressivos. Por outro lado, também a
forma como os objectivos de vida do proprio doente diabético sdo construidos
e regulados e a sua percepgao de auto-eficacia podem ser responsaveis, em
parte, pela forma como a diabetes contribui para a depressao.

O mau controlo metabdlico e o desenvolvimento de complicacdes da diabetes
tétm demonstrado estar associados a presenca de depressdao (inicial e
persistente) (Leedom, Meehan, Procci, & Zeidler, 1991; Peyrot & Rubin,
1999), sobretudo quando se trata da neuropatia diabética (Turkington, 1980) e
da doenga cardiovascular (Lloyd, Wilson, & Forrest, 1997), bem como tém
demonstrado estar relacionados com a presenca de ansiedade (Cox & Gonder-
Frederick, 1992; Fisher et al., 1982) nos doentes com diabetes.

Uma meta-andlise realizada por de Groot et al. (2001) permitiu verificar
que niveis elevados de depressdo estdo significativamente associados a um
maior nimero ¢ a maior gravidade das complicagdes, assim como permitiu
constatar a existéncia de uma relacdo moderada e consistente entre
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depressdo e complicacdes cronicas (neuropatia, nefropatia, disfunc¢do
sexual, complicagdes macrovasculares, como doenca cardiaca coronadria,
doenca vascular periférica, doenca vascular corondria, isquemia cardiaca,
arteriosclerose vascular) na diabetes tipo 1 e tipo 2, relagdo essa que parece
ser mediada por varidveis, como o controlo glicémico. Todavia, o impacto
da depressdo parece variar conforme a complicacdo em causa — se se
mostra mais forte na doenga macrovascular e retinopatia, parece ser muito
menor na nefropatia (de Groot et al., 2001; Ryan, 1997).

No entanto, nem todos os estudos conduzem a este resultado (Lustman &
Clouse, 2002). Por exemplo, Talbot et al. (1999) nao encontraram uma
relagdo significativa entre a presenca de complicagdes cronicas e a
depressdao. Outros estudos concluiram, também, que essa relacdo ndo ¢
significativa quando se analisa a presenca da retinopatia (Karlson &
Agardh, 1997) ou da nefropatia (Lustman, Griffith, & Clouse, 1988).

Estes resultados aparentemente contraditorios poderdo dever-se ao facto de
muitos dos estudos realizados nao terem em consideracao a existéncia de
complicagdes cronicas distintas, o momento de evolu¢do em que cada uma
delas se encontra, nem o facto dos doentes poderem sentir medo de as
virem a desenvolver. Por exemplo, mesmo que ainda ndo existam
complicagdes associadas a doencga, o receio de vir a sofrer de cegueira ou
de vir a depender da hemodialise pode contribuir para que estes doentes
apresentem niveis de depressao e ansiedade elevados (Fisher et al., 1982).

A maioria dos estudos realizados até hoje caracteriza-se por ser de natureza
correlacional, pelo que ndo ¢ possivel, a partir deles, determinar a direc¢ao
causal, nem os mecanismos que permitem explicar a associagdo entre
depressao, ansiedade e complicagdes cronicas. A depressdo e a ansiedade
podem anteceder ou decorrer do aparecimento das complicagdes cronicas,
dependendo do individuo e do curso da doencga. Estas perturbagdes podem
interferir com a capacidade do doente gerir a diabetes, resultando num mau
controlo metabdlico e, consequentemente, a longo prazo, em complicagdes
cronicas (Ryan, 1997).

Sabe-se que, apesar do esfor¢o para se manter um bom controlo
metabolico, € possivel desenvolver complicagdes cronicas da diabetes, o
que pode constituir um terreno fértil para o desenvolvimento do desanimo
aprendido e raiva quando essas complicagdes surgem (Cox et al., 1991). Os
valores elevados de depressdo nos individuos que desenvolvem
complicagdes cronicas poderdo estar associados a sentimentos de culpa, a
um exagerado sentido de responsabilidade e a incerteza em relagdo ao
futuro (Bernbaum, Albert, & Duckro, 1988; Fisher et al., 1982).
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As reacgdes ao desenvolvimento das complicacdes cronicas devem ser
percebidas como fazendo parte de um processo de adaptagao normal. No
entanto, podem vir a assumir um caracter disfuncional, quer pela sua
intensidade, quer pelo seu prolongamento no tempo, passando a afectar o
funcionamento no dia-a-dia e a qualidade de vida do doente. O processo de
adaptacdo nao ¢, segundo Cox et al. (1991), um processo simples,
decorrendo por estaddios e estes autores consideram pouco provavel que
exista uma correlacdo entre a natureza e o tipo de perda (a dimensao desta)
¢ a qualidade da adaptacao posterior.

Uma das complicagdes mais estudadas do ponto de vista psicoldgico € a
retinopatia, porque o seu desenvolvimento gradual tem, de uma forma
geral, um impacto extremamente negativo nos individuos com diabetes. As
dificuldades de visdo podem aparecer e desaparecer, fazendo com que o
individuo ndo tenha certeza sobre a dimensdo do problema e fique em
permanente divida sobre se vai ou nao cegar. A investigacdo sugere que
este processo de evolugdo da retinopatia provoca mais distress, uma menor
auto-estima e uma maior perturbacdo da saide mental nos doentes que
ainda o estdo a viver do que nos doentes com perda de visao ja estabilizada
ou, at¢é mesmo, com cegueira. O impacto também parece mais grave nos
homens do que nas mulheres, o que, segundo Bernbaum et al. (1988),
podera estar associado a expectativas culturais sobre a independéncia e
controlo nesse sexo.

O estudo da relagdo entre a historia da vida psiquidtrica e a gravidade da
retinopatia apresentada por doentes diabéticos conduziu a conclusao de que
os doentes diabéticos com histéria de doenga psiquiatrica apresentam uma
retinopatia significativamente mais grave do que os doentes diabéticos sem
historia psiquidtrica (Cohen, Norymberg, Neumann, & Dekel, 1998;
Jacobson, 1996; Jacobson et al., 1985). Cohen et al. (1997) constataram
que 89% dos doentes com retinopatia grave ou retinopatia proliferativa
tinham historia de doenca psiquiatrica, predominantemente do foro
afectivo, e que os doentes diabéticos com historia psiquidtrica
apresentavam niveis de hemoglobina Alc actuais mais elevados do que os
doentes sem historia de doenca psiquidtrica, o que os levou a concluir que a
perturbacdo psiquidtrica pode constituir um factor de risco para o
desenvolvimento de retinopatia em doentes com diabetes tipo 1.

A compreensdo mais aprofundada da relacdo entre depressdo e ansiedade/
complicagdes cronicas terd necessariamente de passar pelo desenvolvimento
de estudos longitudinais, em que seja analisada essa relacao do ponto de vista
temporal.
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Repercussoes da ansiedade e da depressdo na diabetes

A depressdo e outras perturbagdes psiquiatricas podem agravar muitas
doencas cronicas, estando associadas a piores resultados de saude e
mostrando-se mais resistentes ao tratamento quando co-existem com
aquelas (Cassano & Fava, 2002; Garfield, 2002; Muehrer, 2002).
Recentemente, tem sido sublinhada a importancia do impacto da depressao
no curso e mortalidade associada a outras doencas (Cassano & Fava, 2002).

Uma das consequéncias da ansiedade e da depressdo mais extensamente
estudada na area da diabetes ¢ a perturbagcdo do controlo glicémico. Sao
varios os estudos que encontram a existéncia de uma relagdo significativa
entre a presenca de ansiedade e/ou depressao ¢ o mau controlo glicémico
(Cohen et al., 1997; Gary, Crum, Cooper-Patrick, Ford, & Brancati, 2000;
Griffiths & Lustman, 1997; Jacobson, 1996; Lloyd, 2002; Lustman et al.,
2000; Ryan, 1997; Sachs et al., 1993; Silva, Ribeiro, et al., 2002a; Van der
Does et al., 1996; Wiebe, Alderfer, Palmer, Lindsay, & Jarrett, 1994).

Todavia, a literatura existente ndo ¢ clara, nem consistente, no que diz
respeito a esta relagdo. Numa meta-analise realizada por Lustman et al.
(2000), em que foram revistos 27 estudos, os autores confirmaram a
presenga de uma associagdo significativa entre depressdo e ansiedade e a
hiperglicemia, mas esse estudo ndo permitiu revelar os mecanismos
subjacentes, nem a direc¢do dessa associacdo, o que os levou a concluir que
a depressdo tanto pode ser causa como consequéncia da hiperglicemia.

Tilburg et al. (2001) verificaram que o humor depressivo, € nao
exclusivamente a depressdao clinica, esta associado a diferencas
significativas no controlo glicémico em doentes com diabetes tipo 1, mas
ndo encontraram essa relacao nos doentes com diabetes tipo 2. Segundo
estes autores, o humor depressivo pode afectar o controlo glicémico através
de dois mecanismos: (1) através de mudancas nos auto-cuidados e (2)
através do efeito das hormonas contra-reguladoras. Tilburg et al. (2001)
consideram que, apesar de ser plausivel que o humor afecte o controlo
glicémico através desses mecanismos, a hipotese alternativa de que o
controlo metabolico pode conduzir a mais sintomas depressivos também
merece ser tida em consideragdo. Para os doentes com diabetes tipo 1 ¢
mais dificil manter o valor de glicemia controlado, dado ndo disporem de
insulina, do que para os doentes com diabetes tipo 2. Assim, ¢
compreensivel que os doentes com aquele tipo de diabetes estejam mais
predispostos a sentir desdnimo aprendido em relagdo a dificuldade em
manter um controlo bem sucedido da sua diabetes.
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Outros estudos sugerem a existéncia de uma relacdo apenas moderada entre
ansiedade, depressao e mau controlo metabolico ou, até mesmo, a inexisténcia
dessa relagdo. Spiess et al. (1994) atribuem esses resultados a problemas
metodoldgicos, como ndo considerar a duragdo da doenca, o papel da adesdo
ao tratamento, o valor protector do coping, entre outros aspectos.

C.E. Lloyd et al. (2000), no seu estudo, verificaram a existéncia de uma
relagdo significativa entre depressdo e mau controlo metabdlico nos
homens, mas nao nas mulheres. Por outro lado, C. Lloyd (2002) refere que
a remissdao dos sintomas depressivos tem sido associada a uma melhoria
dos niveis de hemoglobina Alc nos doentes diabéticos em geral.

Por sua vez, Gary et al. (2000) constataram que os sintomas depressivos
nao sé estdo associados a niveis de hemoglobina glicosilada mais elevados
em doentes com diabetes tipo 2, como também estdo associados a niveis de
colesterol e trigliceridos mais elevados. Estes autores pediram aos doentes
que avaliassem a sua adesdo a varios aspectos do regime de tratamento da
diabetes numa escala de quatro opg¢des de resposta, tendo verificado que o
ajustamento para o nivel de adesdo a dieta, actividade fisica, tabagismo,
auto-monitorizagcdo da glicemia e adesdo a medicacdo para a diabetes nao
diminuiu o efeito da depressao nas variaveis dos resultados fisioldgicos.
Assim, concluem que este estudo ndo fornece evidéncia de que a adesdo
medeia a relagdo entre depressao e resultados de satde.

Em oposicdo, outros estudos t€ém demonstrado que a ansiedade e a
depressdo estdo correlacionadas com a adesdo ao tratamento e,
consequentemente, com as complicacdes agudas e cronicas da diabetes
(Cox et al., 1991; Griffiths & Lustman, 1997). Por exemplo, Ciechanowski,
Katon e Russo (2000) constataram que niveis mais elevados de sintomas
depressivos estdo associados a uma menor adesao a dieta (quantidade e tipo
de alimentos) ¢ aos anti-diabéticos orais (nomeadamente, a um maior
numero de dias em que a sua toma ¢ interrompida pelo doente).

Wing, Phelan e Tate (2002) alertam para o facto de ser importante
reconhecermos que, em algumas circunstincias, a direccdo da relacao
depressdo e comportamento de ndo adesdo pode ser inversa e que o
comportamento pode preceder e influenciar o estado de humor. Nesses
casos, mudando o comportamento seria possivel mudar o estado de humor
¢ essa mudanca de comportamento poderia, também, afectar os resultados
de satude através do seu efeito naquele.

Encontram-se, ainda, outras variaveis significativamente relacionadas com
a ansiedade e a depressao nas pessoas com diabetes. A depressao aumenta a
morbilidade médica, diminui a qualidade de vida, aumenta a procura de
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cuidados de saude, a limitacdo social e o absentismo. A depressdo esta,
ainda, associada a factores como obesidade, aumento da ingestao alimentar,
perturbacdes do comportamento alimentar (nomeadamente, perturbagao de
ingestdo compulsiva, anorexia nervosa e bulimia nervosa) e inactividade
fisica, factores que contribuem indirectamente para o mau controlo
glicémico (Griffiths & Lustman, 1997; Hanninen et al., 1999).

Wiebe et al. (1994) verificaram que a ansiedade trago estd associada a uma
tendéncia da pessoa com diabetes para sobreinterpretar os sintomas nao
relacionados com a doenga como reflectindo a glicemia capilar, produzindo
um viés negativo na rotulagem das sensagdes fisiologicas. A ansiedade
pode, também, alterar a experiéncia actual dos sintomas fisicos, dado os
individuos mais ansiosos experimentarem mais sintomas relacionados com
a ansiedade e, como esses sintomas se podem assemelhar aos sintomas de
flutuacdo da glicemia capilar, a tarefa de percepcao de sintomas torna-se
mais dificil, dado existirem ruidos no padrdo de sensagdes corporais. Por
um lado, os niveis baixos de glicemia sdo sintomaticos, uma vez que a
hipoglicemia extrema induz a libertacio de hormonas contra-reguladoras,
como a epinefrina, e, por outro, também a ansiedade elevada aumenta a
libertagdo de epinefrina, pelo que serd de esperar que a ansiedade e a
hipoglicemia estejam associadas a sintomatologia semelhante.

Gary et al. (2000) constataram que os sintomas depressivos estao
marginalmente associados a niveis mais elevado de hemoglobina Alc,
pressdo arterial diastolica e colesterol LDL e significativamente associados
a niveis mais elevado de colesterol total e trigliceridos. No entanto, referem
ser necessario realizar novos estudos no sentido de determinar se a
identificacdo e tratamento dos sintomas depressivos melhorard o controlo
metabodlico na populagdo com diabetes.

Os sintomas depressivos demonstraram ser predictores independentes da
doenga cardiaca corondria em doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2, da
progressdao da retinopatia e da insulino-resisténcia, assim como a
hiperglicemia demonstrou poder promover ou acentuar sintomas
psiquiatricos (Lustman & Clouse, 2002).

O tratamento da depressdo e ansiedade na diabetes

Tém sido desenvolvidos alguns estudos sobre os efeitos do tratamento da
depressdo ¢ da ansiedade em doentes com diabetes, estimulados pela
constatacdo de que esse tratamento ¢ essencial para que os doentes adiram
ao complexo tratamento da diabetes e que se reflecte numa melhoria do
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controlo metabdlico (Griffiths & Lustman, 1997; Jacobson, 1996, 2002;
Nouwen, 2002).

Algumas investigagdes sugerem que o recurso a medicacao anti-depressiva
e/ou ansiolitica (Jacobson, 1996; Lustman & Clouse, 2002; Lustman,
Griffith, et al., 1997) e/ou a psicoterapia, nomeadamente de cariz
cognitivo-comportamental (Jacobson, 1996, 2002; Lustman & Clouse,
2002; Lustman, Griffith, Freedland, Kissel, & Clouse, 1998),
designadamente a técnicas de relaxamento (Lane, Feinglos, McCaskill,
Surwit, & Ross, 1993), para tratamento da depressdo e ansiedade nos
doentes diabéticos ¢ eficaz.

Lustman, Griffith, et al. (1997) analisaram os efeitos de um anti-depressivo
(nortriptyline) em doentes diabéticos com depressao, tendo verificado que
a diminuicao de sintomas depressivos foi mais acentuada nos doentes que
fizeram o tratamento durante 8 semanas com esse farmaco do que naqueles
que tomaram um placebo nesse periodo de tempo. Contudo, o
antidepressivo nao mostrou ser superior ao placebo na reducdo da
hemoglobina glicosilada nesse grupo de doentes e, pelo contrario,
demonstrou piorar o controlo glicémico. Os autores constataram, ainda, que
a melhoria dos sintomas depressivos teve um efeito benéfico independente
na hemoglobina glicosilada e concluem que a depressdao grave em doentes
com diabetes pode ser tratada eficazmente através deste anti-depressivo,
ainda que com prejuizo do seu controlo glicémico, o que os leva a sugerir a
necessidade de proceder ao estudo de outros farmacos anti-depressivos que
ndo s6 melhorem os sintomas de depressdo, como também melhorem os
resultados de satde destes doentes.

A.M. Jacobson (1996), e Lustman, Griffith et al. (1997) alertam, também,
para o facto de alguns anti-depressivos poderem alterar o controlo
metabolico, resultando em hiperglicemia, e de, em doentes com neuropatia
autonomica, poder agravar a hipotensdo ortostatica, provocar retencao
urinaria e atrasar o esvaziamento gastrico. Actualmente tem-se optado pela
utilizacdo de farmacos anti-depressivos que se pensa terem menos efeitos
colaterais no controlo glicémico.

Haupt e Newcomer (2002) referem que os doentes deprimidos, mesmo os
que nao sofrem de diabetes, apresentam uma diminuicao da sensibilidade a
insulina e que, apdés o tratamento da perturbagdo do humor, essa
sensibilidade melhora. Acrescentam, ainda, que os tratamentos com anti-
depressivos podem causar alteragdes de peso e adiposidade, que, por sua
vez, contribuem para a diminui¢do da sensibilidade a insulina, mas também
adiantam que a melhoria do controlo glicémico que pode ocorrer com a
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resolucdo da depressdo, independentemente de tratamentos especificos,
complica o estudo dos efeitos glicémicos especificos de medicagoes.

Segundo Lustman et al. (1998), a terapia cognitivo-comportamental em
doentes com diabetes tipo 2 deprimidos demonstrou contribuir nao sé para
uma melhoria dos sintomas depressivos, como também para uma melhoria
do controlo glicémico desses individuos. Todavia, o estudo realizado por

estes autores tem sido alvo de duras criticas quanto a metodologia adoptada
(Rifkin, 1999; Shorr & Miller, 1999).

Por qué e como avaliar a ansiedade e depressdo nos individuos com
diabetes?

A elevada prevaléncia dos sintomas de depressao e de ansiedade, a suspeita
de que estes ainda se encontram amplamente sub-diagnosticados, o impacto
que tém nos auto-cuidados, na saude, na qualidade de vida dos doentes e
nos custos dos cuidados de satide e, por outro lado, a existéncia de
instrumentos de avaliacdo capazes de identificar tais sintomas e a
possibilidade de uma intervengdo farmacoldgica e/ou psicoterapéutica
eficaz parecem concorrer no sentido de tornar viavel um esforco de
avaliagdo alargado a toda a populacdo que sofre de diabetes.

Segundo C. Lloyd (2002), a grande maioria dos estudos realizados nesta
area ndo avalia a existéncia de perturbacdo depressiva ou ansiosa, mas
simplesmente pesquisa a presenga ou auséncia de sintomas depressivos ou
de ansiedade, isto porque, para efectuar esses diagnosticos ndo ¢ suficiente
a informac¢do fornecida pelos instrumentos disponiveis, sendo necessaria a
realizacdo de uma entrevista pessoal com cada um dos doentes avaliados, o
que seria impraticavel na maior parte dos casos.

Alguns autores consideram que os questiondrios de avaliagdo da depressao
e da ansiedade desenvolvidos para a populagdo em geral sdo adequados e
eficazes como instrumentos de avaliacdo para a populacao diabética. Por
exemplo, Lustman, Clouse, Griffith, Carney e Freedland (1997) estudaram
o Inventario de Depressdo de Beck e concluiram que se tratava de um
instrumento cuja utilizacdo mostrou ser eficaz para avaliar a depressao em
doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2.

No entanto, outros investigadores consideram que essas medidas de
avaliagdo sdo improprias para as pessoas com esta doenca, uma vez que as
medidas de ansiedade e depressao desenvolvidas para a populacao em geral
incluem itens relacionados com sintomas somaticos que podem ser
indicadores de depressdo na populagdo em geral, mas que, na populagao
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com diabetes, resultam muitas vezes de um mau controlo metabolico,
como, por exemplo, sintomas de fadiga, alteragdo do apetite, perda de peso,
perturbacdes do sono, irritabilidade e perda do desejo sexual, que podem
ser sintomas provocados por niveis de glicemia elevados (Bradley, 1994b).

Bradley (1994b,c) aconselha a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo da
depressdo e da ansiedade que tenham sido desenvolvidos para avalia¢ao de
populacdes com doenga e que tenham subjacente a preocupacao de evitar
os sintomas fisicos da depressdo ¢ da ansiedade, e de focar os sintomas
psicoldgicos. Entre esses questiondrios destaca: a Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS); The Well-Being Questionnaire; ¢ The
Depressed Well-Being Questionnaire (DWBQ).

Humor negativo e qualidade de vida na diabetes

Wredling et al. (1995) estudaram um grupo de individuos com diabetes
utilizando as escalas de bem-estar e de satisfacdo com o tratamento
desenvolvidas por Bradley. A primeira escala referida inclui, entre outras,
uma subescala relativa a ansiedade e outra relativa a depressao, a partir das
quais concluiram que existe uma forte correlacdo negativa entre a subescala
energia e as subescalas depressao e ansiedade e entre o bem-estar positivo e
estas Ultimas duas dimensdes.

Segundo Snoek (2000), a investigagao tem confirmado a existéncia de uma
relagdo negativa consistente entre sintomas psiquiatricos (nomeadamente,
sintomas de depressao) e qualidade de vida relacionada com a diabetes.

A.M. Jacobson et al. (1997) avaliaram um grupo de diabéticos, tendo
verificado que a qualidade de vida dos doentes com diabetes tipo 1 e tipo 2
¢ influenciada pelo nivel dos sintomas psiquidtricos actuais e pela presenca
de comorbilidade psiquidtrica, mesmo apos ter sido controlado o niimero de
complicacdes da doenga, e que esse efeito ocorre consistentemente através
dos diferentes dominios da qualidade de vida. Os autores constataram que a
qualidade de vida ¢ afectada quer por perturbacdes psiquidtricas actuais,
quer passadas, ndo tendo sido encontrada relacdo entre sintomas
psiquiatricos e o tipo de diabetes, nem entre aqueles e o numero de
complicagcdes desta doenca. O seu estudo levou-os a concluir que a
gravidade dos sintomas psiquiatricos estd negativamente correlacionada
com a qualidade de vida relacionada com a saude em doentes com
diagndstico psiquiatrico actual ou passado e que a intervengdo sobre a
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perturbacao psiquidtrica poderd melhorar a qualidade de vida dos doentes
com diabetes.

Rodin (1990), debrucando-se sobre esta mesma questdo, verificou que os
sintomas depressivos estdo positivamente correlacionados com a
dificuldade funcional e que a perturbacdo a nivel fisico parece constituir
um grande factor de risco para os sintomas depressivos, sobretudo nos
individuos com diabetes tipo 1 que possuem uma baixa percep¢ao do apoio
social. Também Brown et al. (2000) verificaram que a presenga de
sintomas depressivos esta associada a uma diminui¢ao na qualidade de vida
de adultos com diabetes.

Os resultados de um estudo por nés realizado apontam para a existéncia de
uma relagdo negativa entre o humor negativo e a qualidade de vida em
doentes com diabetes, relacdo essa que parece atravessar todas as
dimensoes desta (Silva, 2003).

Actualmente confrontamo-nos com a necessidade de desenvolver estudos
assentes em concepgdes mais sofisticadas, nomeadamente estudos inter-
culturais, longitudinais e estudos que procurem explorar o desenvolvimento
de modelos causais da qualidade de vida, bem como investigagdes que se
debrucem sobre os processos subjacentes a adaptacdo a diferentes

condi¢des e sobre os momentos em que tais processos ocorrem (Diener et
al, 1999).

Limitacoes da investigacdo sobre humor negativo e diabetes

Em sintese, a elevada prevaléncia da ansiedade ¢ depressdao na populagao
com diabetes justifica o grande interesse que tem sido demonstrado nesta
area pela investigacdo em Psicologia, manifestado, nomeadamente, através
do desenvolvimento de estudos de caracter longitudinal. Todavia, a
investigacdo ainda ndo se debrucou aprofundadamente sobre a maioria das
sequelas cronicas da diabetes e muito pouco se sabe sobre a forma como a
ansiedade e depressdo se relacionam especificamente com cada uma dessas
complicagdes ao longo da sua evolugio.
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CAPITULO 6

INTERVENCAO PSICOLOGICA NA DIABETES MELLITUS

Ao longo dos primeiros capitulos deste livro debru¢dmo-nos sobre aspectos
psicologicos que tém revelado ser importantes na gestdo da diabetes,
doenga crdénica que vimos ser exigente para o doente e seus familiares, mas
que também constitui um desafio para os profissionais de saude. No sexto
capitulo, propomo-nos apresentar algumas reflexdes sobre a intervengao
psicologica neste campo.

O controlo e gestdo das doengas crénicas continua a dominar a agenda do
sistema de cuidados de satde. A intervencdo psicolégica ao nivel da
prevencao primaria, nomeadamente no que respeita a promog¢ado de estilos
de vida saudaveis, mas sobretudo ao nivel da prevencao secundéria, isto &,
da prevencao e gestdo dos efeitos da diabetes, constitui um importante
desafio na actualidade.

Muitos tém sido os programas de intervencdo desenvolvidos neste campo.
Todavia, a compreensao do efeito das intervencdes focadas na gestdo da
doenca pelo paciente ¢ limitada. Existe grande variabilidade nos resultados
das intervengdes, o que provavelmente reflecte o facto de diferentes
avaliadores se interessarem em explorar varidveis distintas e dos
profissionais que desenvolvem programas de intervengdo enfatizarem

componentes especificos destes, de acordo com os seus interesses (Clarck,
2003).

Numa andlise de varios programas de intervengdo para a diabetes, Elasy,
Ellis, Brown e Pichert (2001) verificaram que o modelo de interven¢do mais
frequentemente utilizado pelos profissionais era o das sessdes educativas,
designadamente palestras (81%) e que apenas um ter¢o dessas intervengoes
(30%-33%) envolvia um processo mais activo para atingir os objectivos.
Estes autores referem, ainda, que uma pequena percentagem (17%) utiliza
uma abordagem cognitiva ou a resolucao situacional de problemas (42%),
abordagens que se tém revelado mais eficazes na mudanca de
comportamentos. Por fim, concluem que, ainda que algumas intervengdes
produzam os resultados pretendidos, ndo existe informagdo disponivel sobre
a intensidade ¢ duragdo necessarias a uma intervencgao eficaz.
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Na literatura  encontram-se  descritas intervengdes  cognitivo-
comportamentais que tém como objectivos principais a redugdo de
emogdes negativas € o aumento da percepcdo de auto-eficacia, aspectos
considerados como essenciais para a adesao aos auto-cuidados da diabetes
e para um bom controlo glicémico (Barlow & Ellard, 2004; Hains, Davies,
Parton, & Silverman, 2001; Matam, Kumaraiah, Munichoodappa, Kumar,
& Araving, 2000; Snoek et al.,, 2001; van der Ven et al., 2005). Sao,
também, apresentadas intervengdes psicoldgicas que consideram a
perspectiva educacional como insuficiente € que propdem o treino de
competéncias para lidar com a doenga ¢ com o tratamento dirigidas ao
doente e aos seus familiares (Grey & Berry, 2004; Grey, Boland, Davinson,
Yu, et al., 1998).

Numa revisdao de programas de intervencdo psicoldégica em doencas
crénicas publicados, N.M. Clarck (2003) verificou que, de uma forma
geral, estes utilizam amostras muito reduzidas (entre 20 e 30 doentes) e que
se referem a periodos de follow up muito curtos no tempo (geralmente entre
4 ¢ 6 meses), o que revela ser claramente inadequado para a duragdo da
maioria das doengas cronicas, entre as quais a diabetes, dificultando a
generalizagdo dos resultados a outros doentes.

Parece ser consensualmente aceite que diferentes tipos de intervencao
poderao produzir diferentes resultados e que doentes ou comunidades com
diferentes caracteristicas poderdo beneficiar de abordagens terapéuticas
distintas. Também parece ser comum a percep¢do de que serd necessaria
uma investigagdo mais alargada sobre os componentes de programas de
intervencao que contribuem para uma maior eficacia destes a longo prazo
(Norris, Lau, Smith, Schmid, & Engelgau, 2002).

N.M. Clarck (2003) refere que, apesar das limitagdes apontadas, os
resultados dos estudos dos programas de intervencdo direccionados para a
gestdo de doencas cronicas pelo doente sugerem que um passo importante
no desenvolvimento destes programas serd a adopcdo de modelos que ja
tenham provado a sua adequagdo e eficdcia. Sera, pois, importante
abandonar os programas elaborados com base na boa intencdo dos
profissionais ¢ desenvolvidos sem qualquer preocupacdo com a avaliagao
do seu processo de implementagdo e dos seus resultados.

Apresentam-se algumas consideragdes sobre (1) a intervengao psicologica
individual com pessoa com diabetes, designadamente sobre a importancia
da Psicoterapia de Apoio ¢ da Entrevista Motivacional; (2) a intervengao
psicologica em grupo; e (3) a intervencdo com os profissionais de satde
que trabalham com individuos com esta doencga cronica.
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A psicoterapia de apoio e reaccoes ao diagndstico e ao tratamento da
diabetes

Apds o diagnostico de diabetes mellitus ¢ comum ocorrer, numa fase inicial,
uma série de crises pessoais. Estas crises podem reflectir-se na manifestagao
de sintomas de depressao e de ansiedade, angustia, isolamento social, raiva,
apreensdo, irritabilidade, frustracdo e pessimismo em relagdo ao futuro
(Casalenuovo, 2002; Jacobson, 1996; Rubin & Peyrot, 1996; Surwit,
Feinglos, & Scovern, 1983). Também sao frequentes reacgdes de negacao, de
catastrofizacdo da situacdo ou de énfase dos piores aspectos da doenca,
reaccdes que poderdo interferir significativamente com a adesdo ao
tratamento, tornando-a dificil, sendo mesmo impossivel, ¢ podendo colocar o
doente em risco (Frei Bernardo, 1998; Goldbeck, 1997; Rubin, & Peyrot,
1996).

Ao longo do periodo de progressao da doenga, parecem, ainda, predominar
reacgdes de medo relacionado com as crises hipoglicémicas e hiperglicémicas
(Casalenuovo, 2002), bem como com as sequelas cronicas da diabetes. O
desenvolvimento de complicagdes cronicas e suas consequéncias (como, por
exemplo, a cegueira € a amputacao de membros inferiores), que, muitas vezes,
obriga ao internamento do doente, podem, também, representar uma crise na
vida do individuo com diabetes. Estas reaccdes podem ser adaptativas, ainda
que impliquem grande sofrimento. No entanto, o diagnodstico de diabetes e das
suas sequelas pode constituir uma crise que interrompa o funcionamento
normal do individuo, impedindo-o de utilizar o repertorio habitual de
respostas para lidar ou resolver situagdes stressantes e, consequentemente,
afectando o seu bem-estar e prejudicando a gestao da doenca.

Uma das abordagens psicoteraputicas que podera revelar-se util ¢ a
Psicoterapia de Apoio. Segundo Leal (1999, 2005), a Psicoterapia de Apoio
revela ter meios para ajudar os doentes a adaptarem-se melhor as
circunstancias no contexto dos cuidados de saude, revelando ser eficaz em
contextos institucionais, com praticamente todas as populagdes e
individuos, sendo indicada para todas as situagdes que ndo tenham
indicacao especifica para uma dada terapia ou que, mesmo a posteriori,
tenham indicacao para outro tipo de trabalho psicoterapéutico.

Bloch (1999, p.298) define a psicoterapia de Apoio como “uma forma de
tratamento psicoldgico realizado a um paciente num periodo longo de
tempo (...) de modo a manté-lo psicologicamente, uma vez que ele ¢
incapaz de gerir a sua vida adequadamente sem esta ajuda (...).”

A Psicoterapia de Apoio caracteriza-se por ndo decorrer directamente de
nenhuma escola terapéutica, usando técnicas de diferentes origens e sendo
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utilizada por terapeutas de diferentes escolas e formagdes, de acordo com
as necessidades do cliente e o contexto especifico onde trabalham (Leal,
1999, 2005).

Num momento inicial, ¢ importante que a avaliagdo seja efectuada
rapidamente, a intervengdo seja intensiva e focada, relacionada com
objectivos especificos do presente e implementada num estilo activo e
flexivel. Segundo Leal (2005), a avaliagdo deve ser desde o seu inicio
terap€utica, criando um clima de confianga e seguranga, que facilite a
expressao emocional, a0 mesmo tempo que se avaliam os recursos afectados e
os disponiveis.

A Psicoterapia de Apoio neste contexto terd como objectivos essenciais
(Bloch, 1999; Leal, 1999, 2005):

(1) Restabelecer o equilibrio psicologico do individuo, promovendo uma
melhor adaptagao psicologica e social;

(2) Obter a maxima melhoria sintomatica, reduzindo o desconforto
subjectivo e o comportamento disfuncional;

(3) Melhorar a sua adaptacao ao meio;

(4) Reforgar os aspectos saudaveis do individuo, estimulando o uso de
habilidades e capacidades suficientes para usar 0os recursos externos
disponiveis e, consequentemente, a sua capacidade para lidar com as
adversidades e os desafios da vida;

(5) Promover o maior grau de autonomia possivel, tendo em conta as suas
limitagoes;
(6) Promover o crescimento emocional, estimulando activamente a

superacao das etapas evolutivas;

(7) Melhoria da capacidade de julgamento da realidade, tornando-o mais
consciente da realidade da sua situacao de vida e do que pode ou nao
ser atingido, nomeadamente das suas limitagdes e das do tratamento.

(8) Aumentar a auto-estima e a auto-confianca tanto quanto possivel,
refor¢ando as qualidades e as realizagdes atingidas;

(9) Prevenir a recaida da sua condi¢do clinica, procurando evitar a
deterioracao ou e re-hospitalizagdo;

(10) Transferir a fonte de apoio (pelo menos em parte) dos profissionais
para os familiares e/ou amigos, desde que estes existam e estejam em
posi¢do de assumir o papel de prestadores de apoio.

102



A Psicoterapia de Apoio poderd ser de curta duragdo (meia duzia de
sessOes, previamente marcadas e em dias contiguos), mas também podera
ter uma longa duracdo (Leal, 1999). Em doengas cronicas exigentes e
graves, poderd haver necessidade de manter o apoio durante de longos
periodos de tempo (podendo este acompanhamento durar toda a vida) com
uma periodicidade semanal ou quinzenal (Leal, 2005). Nestes casos, a
psicoterapia podera constituir uma possibilidade de relativo conforto
emocional e de um razoavel desempenho social (Leal, 1999).

Mesmo que tenha sido finalizada uma Psicoterapia de Apoio, ¢
fundamental que o cliente perceba que pode sempre regressar € que esse
regresso ndo sera necessariamente interpretado pelo terapeuta como
frustracdo ou desilusdo, nem como um trabalho inacabado (Leal, 2005).
Este principio assume ainda maior relevancia quando nos debrugamos
sobre doencas de longa duracao, como a diabetes.

Segundo Leal (2005), sendo a Psicoterapia de Apoio uma intervengao
talhada a medida das necessidades do cliente, respeita o sentimento de
custo-beneficio invocado por este.

Para uma Terapia de Apoio eficaz, ¢ fundamental o estabelecimento de
uma relagdo terapéutica em que o psicologo revele disponibilidade de
tempo suficiente para que o cliente possa falar dos seus problemas o mais
livremente possivel. Frequentemente, a consulta de Psicologia constitui a
primeira oportunidade ou o primeiro contexto em que € criada uma relacao
de confianca e seguranga, que permite ao doente sentir-se auténtico e para
este e/ou outros proximos falarem sobre a forma como o diagndstico de
diabetes foi percebido e vivida por si, mesmo que esse diagnostico tenha
sido efectuado ha ja algum tempo (por vezes, ha varios anos). Esta
constitui, também, muitas vezes, a primeira oportunidade para expressarem
sentimentos e pensamentos em relacdo ao tratamento aconselhado e a
forma como tem sido integrado na(s) sua(s) vida(s).

Uma atitude atenta em relacao ao relato do doente e/ou dos seus familiares
e de aceitagdo incondicional, sem expressao de qualquer tipo de juizo de
valor, e cordialidade para responder as duvidas e temores demonstrados
pelo cliente, sdo essenciais ao estabelecimento de uma alianca terapéutica e
a uma verdadeira compreensdo do pedido do cliente, dos seus objectivos,
expectativas e necessidades, mas também dos seus recursos internos e
externos, isto ¢ para a definicdao do problema do cliente, da sua natureza e
estratégia a ser adoptada para o remover ou modificar, e, consequente-
mente, para o estabelecimento do contrato terapéutico (Leal, 2005).

Na construgdo da relagdo terapéutica, alguns aspectos revelam ser
essenciais: o terapeuta demonstrar ser receptivo aos problemas e objectivos
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do paciente; demonstrar entendé-lo e aceita-lo; ser capaz de reconhecer os
progressos que este vai fazendo; acreditar e demonstrar que o cliente ¢
capaz de entender-se; considerar o trabalho terapéutico como s6 sendo
possivel em colaboragdo com o cliente; sublinhar as experiéncias positivas
da relagdo terapéutica; e apoiar o cliente na manutencao de defesas Uteis e
de actividades construtivas (Bloch, 1999; Leal, 1999, 2005).

A Psicoterapia de Apoio pode utilizar a influéncia que o terapeuta exerce
sobre o cliente de duas formas: através da sugestdo ou/e através do
aumento do auto-conhecimento. Relativamente a sugestdo sdo propostas
técnicas como a sugestdo, a estimulagdo, o controlo activo, a
tranquiliza¢do, o aconselhamento ou orientacdo e a catarse, enquanto que
como técnicas destinadas a ampliar os aspectos cognitivos e de auto-
conhecimento se destacam a educagdo ou explicacdo, a clarificacdo e a
confrontacio” (Leal, 1999, 2005).

Um aspecto importante na psicoterapia de Apoio € o contexto social do
cliente, passando a intervencao frequentemente pela mudanga no ambiente.
Para tal ¢ essencial a avaliacdo cuidada de possiveis factores de stress, com
intencdo de proceder a sua remocdao, mas também de factores que, se
estimulados, poderdo ser positivos para o doente (Bloch, 1999).

Esta intervencdo no contexto social podera ser realizada trabalhando-se
directamente com o doente ou trabalhando indirectamente com outros
significativos (Bloch, 1999).

Bloch (1999) atribui o fracasso da Terapia de Apoio com doentes crénicos,
pelo menos nalguns casos, a negligéncia do terapeuta em relagdo as
necessidades da familia, considerando prejudicial o facto de se descurar ou
subestimar os efeitos positivos que o papel da familia podera ter no bem-
estar do doente. Este autor defende que a incorporacdo bem sucedida da
familia requer que ela esteja totalmente informada e aconselhada, assim
como instruida em relacdo ao que fazer e como fazé-lo. Bloch (1999)
sublinha, ainda, que os proprios membros da familia precisam, muitas
vezes, de ajuda para si proprios, de forma a conseguirem cuidar dos seus
parentes de forma eficaz, sem que esse processo seja percebido como uma
sobrecarga, nem como fonte de frustragao.

Segundo Leal (1999), as estratégias adoptadas dependerdo da personalidade
do cliente, do seu pedido e do contexto institucional, do diagndstico,
prognostico, circunstancias sociais, recursos pessoais, entre outros factores,

2Para uma leitura mais detalhada sobre estas técnicas, consultar Bloch
(1999) e Leal (1999, 2005).
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podendo ser mais orientadas para o alivio dos sintomas e retorno ao estado
de equilibrio anterior (como, por exemplo, o uso de técnicas de alivio de
controlo activo, securizacdo, aconselhamento) ou estratégias mais
agressivas ¢ desencadeadoras de outras ansiedades e que tém como
objectivo alcancar um equilibrio mais estavel do que o anterior.

Leal (1999, 2005) alerta, ainda, para o facto de, quando o psicologo
trabalha em equipa, poder ser importante a partilha de informacdo com
outros profissionais, enfatizando que essa prestagao de informacao tem de
ser criteriosa, devendo sO ser partilhada aquela que, do ponto de vista
institucional, for relevante.

Entrevista motivacional e modificacio do comportamento em
individuos com diabetes

Uma das maiores dificuldades com que as pessoas com diabetes, seus
familiares e profissionais de saude se confrontam ¢ a falta de motivacao
dos doentes para aderirem ao complexo conjunto de auto-cuidados que lhe
sdo propostos. E usual os doentes sentirem que a diabetes ¢ extremamente
intrusiva na sua vida e que, inclusive, a domina totalmente. E frequente
sentirem raiva, frustragdo ou outros sentimentos negativos em relagdo ao
tratamento, pensarem que a adesdo ao tratamento ndo ¢ importante e que as
complicagdes aparecem so aos outros. Também ¢ comum sentirem que nao
estdo motivados, sdo incapazes ou nao lhes apetece tratar da diabetes,
desistirem em parte ou totalmente dos auto-cuidados, pensando o minimo
possivel na doenca ou desvalorizando-a, evitando todas as tarefas
relacionadas com a diabetes que possam dar algum feedback sobre as
consequéncias da pobre adesdo aos auto-cuidados (Polonsky, 1999).

Este fenémeno ¢ designado por Polonsky (1996, 1999) como burnout dos
doentes com diabetes, isto ¢, a experiéncia de se sentir consumido e de
esgotamento fisico e psicologico em relacio a doenca, que pode
compreender o desenvolvimento de imagens negativas de si proprio, de
atitudes desfavoraveis em relagdo a diabetes e de perda de interesse em
relagdo ao tratamento. Este fendmeno caracteriza-se pelos doentes se
sentirem confrontados com dificuldades crénicas, em relacdo as quais
pouco ou nada podem fazer; pela presenca de sentimentos de frustracao
cronica, fracasso e culpa; e pela percepgao de desanimo e de desesperanga
(Polonsky, 1996, 1999).
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Segundo Peterson e Hughes (2002), ndo ha nada mais frustrante para o
doente e para o profissional de saide do que insistir na implementacao de
programas educacionais de promog¢ao da auto-gestdo da diabetes quando os
doentes ndo estdo preparados para aceitar as mudangas no seu estilo de
vida.

A motivagdo dos doentes com diabetes ¢, muitas vezes, percebida como um
trago estatico da personalidade deste, falta de forca de vontade, estupidez,
negacdo ou falta de auto-disciplina, em relacdo aos quais pouco ou nada
havera a fazer, uma vez que ndo € possivel proceder a um “transplante de
motiva¢do” (Polonsky, 1999). Todavia, a motivacdo para a adesdo aos
auto-cuidados da diabetes também podera ser percebida como um processo
susceptivel de mudanga, que podera ser potenciado através de intervengao
psicologica.

Uma abordagem que podera revelar-se eficaz na superacdo dessas
dificuldades e barreiras a adesao ao tratamento da diabetes € a da Entrevista
Motivacional.

A Entrevista Motivacional ¢ uma abordagem que pretende ajudar os
clientes a construirem um compromisso € a alcangarem a decisdo para
mudar, baseando-se num conjunto de estratégias propostas por distintos
modelos de intervencdo psicologica, designadamente a Psicoterapia
Centrada no Cliente, a Terapia Cognitiva, a Teoria dos Sistemas e a
Psicologia Social da Persuasdo, e combinando as abordagens directiva e
ndo directiva (Miller & Rollnick, 1991).

A Entrevista Motivacional percebe a mudangca como um processo que se
desenvolve por estaddios, cada um dos quais caracterizado por determinadas
atitudes, intengdes e comportamentos, ¢ pressupde que a identificacdo do
estddio de mudangca em que o individuo se encontra permite adequar as
estratégias de intervengdo a este (Miller & Rollnick, 1991; Peterson &
Hughes, 2002). Esta abordagem tem como objectivo fundamental encorajar o
individuo a explorar as suas, muitas vezes, contraditorias crengas e atitudes
face a um determinado comportamento ou a uma mudanca comportamental
(Bennett, 2000; Channon, Smith, & Gregory, 2003) acelerar o processo de
mudanga, o que, na intervencao na diabetes, tem como fim Ultimo aumentar a
motivagdo do doente para a adesdo aos auto-cuidados.

Miller e Rollnick (1991) distinguem cinco estadios de mudanga: a pré-
contemplacdo, a contemplagdo, a preparagdo para a ac¢do, a acgdo ¢ a
manutencao.

No estadio de pré-contemplagdo, o doente ndo se preocupa com O seu
comportamento, nem revela qualquer intengdo de modificar o seu
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comportamento num futuro mais ou menos proximo. Adopta uma postura
defensiva e evita todo o tipo de informagdo porque: (1) ndo esta motivado
para fazer qualquer alteracdo do seu comportamento; (2) sente-se
desmoralizado relativamente as suas capacidades para lidar com a situagdo;
e (3) pode nao estar consciente dos riscos que corre. Muitas vezes, vem a
consulta por pressdo dos profissionais de saude ou dos familiares, pois
considera os ganhos de ndo aderir ao tratamento superiores aos de seguir os
auto-cuidados propostos.

No estddio de contemplacdo, o doente preocupa-se com o seu
comportamento, estando consciente do problema, mas encontra-se numa
postura ambivalente em relacao a sua alteragdo. Tem sérias duvidas acerca
dos ganhos que pode obter com a mudanga e ndo assume, ainda, um
compromisso para mudar o comportamento, embora considere a
possibilidade de mudar nos préximos seis meses.

No estadio de preparagdo para a ac¢do, o doente revela a intengdo de mudar
0 seu comportamento, faz tentativas para mudar o seu comportamento a
curto prazo e procura fazer pequenas alteracoes.

No estadio de acg¢do, o individuo esta activamente motivado para mudar o
seu comportamento, mantendo essas alteracdes, pelo menos seis meses.
Revela j4 um compromisso e empenho activo na mudanca.

Finalmente, no estadio de manutencao, o individuo consolida as alteracoes
do comportamento e mantém a longo prazo essas alteragoes, isto €, mantém
essas alteracdes por mais de 6 meses.

No sistema de cuidados de satde parece ser, ainda, dominante a
intervencao segundo o modelo informativo, caracterizado pelos conselhos
dos peritos, utilizagdo da persuasdo, repeticdo dos conselhos, actuar com
autoridade e pela sua brevidade. No entanto, a abordagem da Entrevista
Motivacional adopta como estratégias a estimulacdo da motivagao de forma
ao doente passar a acc¢do, a utiliza¢do da reflexdo, o resumo de pontos de
vista, a atitude colaborativa para ajudar a decidir pela mudanga,
percebendo-a como um processo, 0 que, obviamente, implica uma
intervengdo que, frequentemente, ndo poderd ser assumida como breve no
tempo.

A Entrevista Motivacional assume como principios essenciais a expressao
de empatia; a expressao da discrepancia entre o comportamento actual e
futuro; evitar a confrontagcdo com o doente; permitir que o doente verbalize
as preocupagdes relacionadas com o seu comportamento (percepcionar o
momento em que o utente estd disponivel para a mudanga), de forma a
diminuir a resisténcia, estimular e reforcar a auto-eficacia.
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Como estratégias a adoptar, esta abordagem enfatiza: (1) o
aconselhamento, que consiste em identificar do problema, explicar o
porqué da mudanga e recomendar uma mudanga especifica; (2) a
identificagdo de barreiras (cognitivas, emocionais, economicas, etc.) e
procura de solugdes alternativas; (3) a oferta de opgdes de escolha, de
modo a que o doente tenha a liberdade de escolha da melhor alternativa; (4)
aumentar a consciéncia do doente em relagdo a consequéncias positivas da
alteragdo do seu comportamento e consequéncias negativas da manutengao
do comportamento que se pretende modificar; (5) empatia; (6) fornecer
feedback; (7) clarificar objectivos, que devem ser realistas e atingiveis; e
(8) a ajuda activa.

A Entrevista Motivacional postula, ainda, que ¢ essencial saber reconhecer
a resisténcia, muitas vezes expressa em comportamentos do doente como
discutir, interromper, negar, ignorar. Podem ser varios os motivos para a
resisténcia a mudanga nos doentes com diabetes, nomeadamente o doente
sentir que tem beneficios em manter o seu comportamento, pelo que ¢é
importante para si continuar a comportar-se dessa forma; ndo estar
realmente convencido de que esse comportamento pode ser prejudicial para
si mesmo, pelo que ndo sente que seja importante a sua modificacdo;
parecer-lhe impossivel muda-lo, tendo pouca confianca na sua capacidade
para mudar.

Esta abordagem propde como estratégias para lidar com a resisténcia: (1) a
reflexdo simples; (2) a reflexdo amplificada; (3) a reflexdo de dois lados
(ambivaléncia); (4) mudar o foco; (5) concordar; (6) o controlo pessoal
(que visa diminuir a relutancia, dando a ultima palavra ao doente); (7) a
reinterpretacdo; (8) e o paradoxo terapéutico.

Segundo esta perspectiva, a resisténcia pode transformar-se na chave para
um tratamento de sucesso se o profissional de saude souber reconhecé-la
como uma oportunidade.

Para vencer a ambivaléncia dos doentes ¢ importante reconhecer a
ambivaléncia e a incerteza como elementos importantes para a tomada de
decisdo; reconhecer que a tomada de decisdo deve basear-se num processo
de ponderacao; avaliar os prés e os contras de aderir aos auto-cuidados; e a
consulta deve permitir ao doente exprimir os seus problemas, dificuldades e
os seus receios (por exemplo, em relagdo as crises hipoglicémicas e
hiperglicémicas).

Algumas questdes que poderdo ser colocadas na tentativa de ultrapassar a
resisténcia sdo: Quais sdo as vantagens de mudar o comportamento? Ha
algum aspecto relacionado com o seu comportamento actual que nao seja
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bom para si? Se pensar em mudar o seu comportamento o que lhe poderia
custar mais? V& alguma vantagem em mudar o seu comportamento? Quais
os custos de mudar? E quais os beneficios? Que passos podera dar para
atingir os objectivos mais proximos no tempo? De que forma podera mudar
o seu ambiente (por exemplo, em casa, no emprego) para ser mais facil
mudar o comportamento/ter comportamentos novos? Ha algo mais a
considerar? O que gostaria de fazer para mudar durante o proximo ano?...
Nos proximos meses?... No proximo meés?... Até a proxima semana?
(Polonsky, 1996, 1999)

Outras questdes que poderao ser uteis na intervengao com a populagdo com
diabetes sdo: De que forma a familia e os amigos poderdao ajudar? Quais
sdo os primeiros 3 passos que precisarda de dar para atingir esses
objectivos? Com que frequéncia ird ter esses comportamentos e durante
quanto tempo de cada vez? Como se ird manter nesse novo caminho?
Como se vai recompensar por ter esse comportamento? (Polonsky, 1996,
1999).

Segundo Polonsky (1999), sao diversos os factores que podem afectar a
auto-confianca do individuo com diabetes e, consequentemente, a sua
motivacdo para aderir aos auto-cuidados: experi€éncias anteriores mal
sucedidas; desvantagens percebidas pela mudanca; falta de um plano
concreto, etc. Assim, serd importante a implementacao de estratégias para
desenvolvimento da sua auto-confianga. Entre estas, podem contar-se os
registos (como, por exemplo, no livro de auto-monitorizagao da glicemia);
as recompensas; o controlo ambiental; ter um plano especifico para a
mudanga (Polonsky, 1999).

Na entrevista, podemos distinguir dois momentos principais. Num primeiro
momento, em que o doente se encontra na fase de pré-contemplacdo ou
contemplacdo, o objectivo ¢ estimular a motivacdo para a mudanca.
Sugere-se como estratégias fazer perguntas abertas, a escuta activa,
feedback, resumir, apoio emocional, estimular afirmacdes de auto-
motivagdo, reconhecimento do problema, expressio de preocupagao,
intencao de mudar, optimismo.

Num segundo momento, que tem como objectivo 0 compromisso com a
mudanga, o doente ja estd pronto para mudar (estadio de preparagdo para a
acc¢do) e o principal objectivo € de auxiliar a pessoa a confirmar e justificar
a decisdo tomada em relagdo a determinado comportamento. Alguns sinais
que poderao sugerir mudanca sdo a diminui¢do da resisténcia; o doente
mostrar-se mais calmo; fazer afirmacoes de auto-avaliacdo; aumentarem as
perguntas sobre a mudanga; projectar o seu comportamento no futuro; a
existéncia de um plano concreto de mudanca; assumir a responsabilidade
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pelo plano negociado (estadio de accdo); e compreender que ndo existem
tratamentos para a diabetes que sejam milagrosos.

Segundo esta abordagem, devem evitar-se comportamentos como
pergunta/resposta, confrontacdo/negacgao, opinido do especialista, “rotulagem”
e culpabilizagdo, respeitando-se e assumindo as preocupacoes do doente
como foco da entrevista.

Algumas estratégias que podem contribuir para a mudanga de
comportamentos dos doentes sao (Polonsky, 1999): (1) Fazer um plano para a
mudanga, seleccionando o objectivo e fraccionando-o em porgdes mais
pequeninas e faceis de atingir (o que podera contribuir para evitar o desdinimo
e a frustragdo, assim como aumentar a percepcao de progresso); (2) Comegar
por criar um novo habito ¢ mais facil do que alterar um habito antigo, pelo que
se devera comecar pelo primeiro (por exemplo, pode ser mais facil comegar a
praticar caminhada do que mudar alimentacdo); (3) Auto-registo dos novos
habitos (que contribui para aumentar a percep¢do dos progressos que vao
ocorrendo); (4) Tornar mais facil o doente lembrar-se dos novos hébitos (por
exemplo, programar o alarme do despertador/telemovel para lembrar de fazer
lanches a meio da manha e da tarde); (5) Comecar com o héabito novo que
gera menos incomodo e ir progressivamente integrando os cuidados mais
intrusivos; (6) Pensar nos passos necessarios para fazer a mudanga.
Experimentar. Se ndo funcionar, pensar no que € que nao resultou. O que pode
ser feito para correr melhor da préxima vez? (7) Livrar-se de tudo o que
lembra os habitos que quer mudar (por exemplo, determinados alimentos,
cigarros); (8) Pedir ajuda a familia e aos amigos, dizendo-lhes
especificamente o que eles podem fazer para ajudar; (9) Dar uma recompensa
a st mesmo pelo progresso feito (por exemplo, tirar algum tempo para fazer
algo de que gosta — ler um livro, passatempo); (10) Se o doente tem
dificuldade em alcancar o objectivo, € possivel que este seja demasiado dificil,
pelo que devera ser fraccionado em tarefas ainda mais simples.

Intervencio psicologica em grupo com individuos com diabetes

Segundo Guerra e Lima (2005), em paises como os E.U.A., hd muito que ¢
reconhecida a importancia e utilidade dos grupos de apoio e, actualmente,
na Europa, comeg¢a também a afirmar-se a necessidade de desenvolver este
tipo de apoio.

Guerra e Lima (2005) consideram que os grupos de apoio procuram
congregar € promover a coesdo € o encontro de pessoas para que estas
conhecam as similitudes dos seus problemas, encontrem uma forma de
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apoio social alternativo, essencial para a constru¢cdo e desenvolvimento da
sua propria identidade e equilibrio nas mais variadas situagoes.

Osorio (1986) considera que o facto dos doentes com o mesmo tipo de
patologia sofrerem de problemas semelhantes, enfrentarem as mesmas
vicissitudes e necessidades contribuem para criar um forte clima de coesao
grupal. A participagdo no grupo permite ao doente perceber que os outros
também tém o mesmo tipo de fantasias, passam pelos mesmos desanimos e
tém os problemas que ele pensava ocorrerem apenas consigo. Os doentes
tém oportunidade de se sentirem valorizados ao apoiar e dar sugestdes aos
outros elementos do grupo e de se sentirem apoiados e aprenderem a lidar
melhor com os obstaculos (Osorio, 1986; Rogers, 1976).

Parece ser consensualmente aceite que os grupos de apoio para individuos
com doengas cronicas desempenham um importante papel ndo s6 porque os
ajudam a lidar com as emocgdes negativas frequentemente associadas a
essas doengas, mas também porque sao fonte de apoio emocional para os
seus membros (Brannon et al., 1997).

No contexto dos cuidados de saude, os grupos terapéuticos poderdo ser
vantajosos por servirem de catalizadores da identificagdo de necessidades
praticas e de obtencdo de ajuda para alguns doente; permitirem criar um
local de auto-expressdo de sentimentos numa atmosfera de empatia e de
confianga; oferecerem apoio social relativo a doenga e as limitagdes que
esta pode acarretar; ajudarem a ultrapassar algumas situacoes de isolamento
social, frequentes em pessoas com doencas crdonicas; fomentarem a
aprendizagem de novas formas de lidar com a doenca através do contacto
com pessoas que tém problemas semelhantes e que ultrapassaram com
sucesso essas dificuldades (Almeida & Oliveira, 2000). A interven¢ao em
grupo neste contexto pode, ainda, ser vantajosa pela reducao de custos, em
termos econdmicos e de tempo investido, na intervencdo psicoldgica em
individuos com diabetes.

Polonsky (1999) refere que uma em cada trés pessoas com diabetes sente
que se encontra isolada com a sua doenga e que ndo existe ninguém com
quem realmente possa falar sobre os seus sentimentos em relacdo a esta.
Este autor afirma, com base na sua experiéncia clinica, que mesmo 0s
doentes que possuem bom apoio familiar sentem muitas vezes que essa
simpatia da familia, ainda que importante, ndo € suficiente e que, mais do
que simpatia, necessitam de empatia, de alguém que realmente os
compreenda.

Segundo Polonky (1999), para muitos individuos com diabetes ¢
fundamental sentir que existe um espago em que podem conversar com
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outras pessoas que se encontram na mesma situagdo, que partilham os
mesmos medos, preocupagdes, problemas e dificuldades, onde podem
conhecer outras pessoas na mesma condi¢do e aprender estratégias para
lidar com as situagdes mais dificeis, isto €, um espago que quebre a
sensacdo de isolamento e estimule a aquisi¢do e desenvolvimento de
competéncias para uma melhor gestdo da diabetes.

Varios tém sido os programas de intervengcdo em grupo no contexto dos
cuidados de satde descritos na literatura, sendo que se pode identificar
como denominador comum o facto de, mais do que se basearem num
modelo tedrico que os oriente, parecerem ser ecléticos, uma vez que
combinam diferentes abordagens, com o objectivo de potenciar os seus
efeitos positivos (Guerra & Lima, 2005). Guerra e Lima (2005) sublinham
que ¢ importante que os programas de intervencdo em grupo tenham como
ponto de partida o levantamento de necessidades dos doentes e/ou das
instituicdes que solicitam esse apoio.

Numa revisdo da literatura foi possivel identificar alguns programas de
intervengdo em grupo para pessoas com diabetes desenvolvidos
especificamente para a populacdo portuguesa. No entanto, na sua descrigao,
nao ¢ valorizada a avaliacao dos resultados alcancados e/ou a avaliacao do
seu processo de implementacdo, parecendo tratar-se de meros exercicios
académicos, sem grande preocupacao pela sua implementagdo pratica, nem
pela comprovagao da sua eficacia.

Programa de promocgdo da adesdo terapéutica em criangas e adolescentes
com diabetes

Segundo Osoério (1986), a terapia de escolha na adolescéncia ¢ a terapia de
grupo, por corresponder a natural inclinacdo dos adolescentes de procurar
no grupo o continente para as suas ansiedades existenciais. Este autor
considera que, pela tendéncia grupal manifestada pelos adolescentes, o
grupo ¢ a matriz dindmica onde melhor podemos acompanhar as
expressoes dos seus conflitos e onde o adolescente pode alcancar a
resolucao destes.

Os programas de intervencdo em grupo destinados a criangas devem
respeitar alguns cuidados na sua preparagcdo. Segundo Guerra e Lima
(2005), ¢ importante que o tamanho do grupo seja mais reduzido (entre 4 a
6 elementos); a duracdo das sessoes deve ser adequada a idade das criancas
(podendo variar aproximadamente entre 15 e 30 minutos para as mais
novas); devem valorizar-se as actividades que envolvam movimento
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(como, por exemplo, os jogos ou utilizagdo de brinquedos); e, finalmente,
as actividades devem ser mais estruturadas pelo lider.

Um exemplo de programas de intervengdo em grupo para criangas com
diabetes ¢ o programa de promoc¢ao da adesdo terap€utica apresentado por
Leite (2005). Trata-se de um programa proposto para, aproximadamente,
12 elementos e que prevé a realizacdo de 10 sessdes semanais, com a
duragdo de 60 minutos cada. Este programa apresenta como objectivos
gerais a promog¢ao da aceitacdo da diabetes e da adesdo ao tratamento, e
como objectivos especificos, fornecer informacdo sobre a doenca e,
particularmente, sobre os sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia,
promover o desenvolvimento de competéncias necessarias ao auto-controlo
e auto-cuidados, assim como melhorar o ajustamento psicossocial a
diabetes, através da partilha de sentimentos e emocoes associados a doenca
(leite, 2005).

Leite (2005) propde a utilizagdo de estratégias cognitivo-comportamentais
que visam trabalhar as cogni¢des acerca da doenga ¢ a promocgdo de
comportamentos de auto-controlo. A autora sublinha a existéncia de dois
componentes neste programa, o componente educacional e o componente
de discussdao e partilha de vivéncias, sentimentos e de significagdes
pessoais acerca da doenga, bem como de procura de solucdes para os
problemas com que se véem confrontados.

Em relagdo ao componente de discussao e partilha, Leite (2005) sugere a
utilizacdo de estratégias para aceder as cognigcdes que as criangas tém
acerca da doenga, nomeadamente o brainstorming ¢ a discussao em grupo.
No que respeita ao componente educacional, este teve como objectivo
ampliar o conhecimento acerca da doenga e aumentar a percepcao de auto-
eficacia e de auto-controlo. Para alcancar estes ultimos objectivos, ¢
sugerida a adopcao de estratégias como informacdo geral, auto-
monitorizacdo, modelagem, sistema de economia de fichas e utilizagcdo de
mnemonicas (Leite, 2005).

Relativamente as tematicas especificas a serem trabalhadas no grupo,
destacam-se o conhecimento acerca da doenga (etiologia, sinais e sintomas,
tratamento, complicacdes agudas e cronicas), insulinoterapia, cuidados
alimentares, exercicio fisico, auto-monitorizacdo da glicemia capilar, crises
hipoglicémicas e hiperglicémicas, resolu¢do de problemas e crengas
associadas a diabetes (Leite, 2005).

Leite (2005) sugere que, no final do programa, se proceda a avaliagdo da
sua eficdcia com a administragdo de um breve questionario a crianga.
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Grupo de apoio com diabéticos em cuidados de saude primarios

Almeida e Oliveira (2000) apresentam um programa de intervengao em
grupo implementado num centro de satide localizado na regido Norte de
Portugal, que teve como objectivos gerais criar um espaco de partilha, onde
se facilitasse a troca de experiéncias de doenca, e que constituisse uma
fonte de apoio social especifica face a diabetes, de forma a promover um
melhor ajustamento psicologico dos doentes.

Este programa de intervencao teve como ponto de partida uma pré-sessao
em que se prestaram esclarecimentos sobre os objectivos da implementacao
do grupo e se procurou avaliar a motivacao dos doentes para participarem
activamente (Almeida & Oliveira, 2000).

Os critérios de seleccao dos membros do grupo foram heterogéneos, tendo
sido aberta a participacdo a pessoas com diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2, sem
e com complicagdes cronicas diagnosticadas, tendo apenas sido excluidos
doentes que apresentavam perturbagdo psiquiatrica grave que limitasse a sua
capacidade para beneficiar deste tipo de intervengdo ou pela possibilidade de
despoletarem interacgdes menos positivas no grupo. O grupo foi estruturado
como um grupo de tipo fechado (Almeida & Oliveira, 2000).

O programa de intervengao teve a duragao de 3 meses, periodo durante o qual
se realizaram 6 sessOes quinzenais, tendo cada sessdo a dura¢do aproximada
de 1 hora e 30 minutos. O lider do grupo adoptou uma perspectiva nao
directiva, procurando modelar a confianga, respeito e preocupacdao pelos
outros, numa atitude humanista (Almeida & Oliveira, 2000).

No final, os autores procederam a uma avaliagdo informal, recorrendo ao
relato dos préprios participantes, tendo concluido que se conseguiu
alcancar um bom nivel de motivacdo ¢ que o grupo contribuiu para a
desmistificagdo do medo relativo a insulinoterapia, assim como para uma
sensibilizagdo em relacdo a importancia da adesdo ao tratamento e para a
aprendizagem de novas estratégias para lidar de forma mais eficaz com a
diabetes (Almeida & Oliveira, 2000).

Programa de interveng¢do psicolégica num grupo de individuos com pé
diabético

Nao parece controversa a ideia de que os doentes com diabetes devem ser
bem informados sobre as complicagdes cronicas desta doenga, sua
evolugdo e consequéncias, bem como sobre a importancia da adesdo aos
cuidados de auto-vigilancia, nomeadamente sobre os auto-cuidados com os
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pés. Contudo, varios estudos corroboram a ideia de que a instru¢do nao ¢
suficiente para mudar o comportamento, nao existindo uma relagdo linear
entre 0 que o doente sabe e o que faz (Brannon et al, 1997; Brownlee-
Duffeck et al, 1997; Fonseca, 1955; Jacobson, 1996; Seydel et al, 1994).

Baseado na premissa de que o individuo com diabetes deve desempenhar
um papel activo, ndo sé no tratamento desta doenga, mas também na
prevengdo e tratamento do pé diabético, ndo havendo necessidade deste se
encontrar na total dependéncia da interven¢do dos profissionais de satude,
Silva e Ribeiro (2000) propdem um programa de intervengdo em grupo
destinado a ser implementado na consulta externa de P¢ Diabético num
hospital geral da zona Norte de Portugal.

A populacio que geralmente recorre a Consulta do Pé Diabético
caracteriza-se por ser, essencialmente, idosa e de nivel socio-cultural
bastante baixo. Nesta populacdo, a falta de conhecimentos acerca da
diabetes, causas desta doenga, tratamento, complicagdes cronicas e agudas,
assim como de cuidados para as evitar e/ou tratar ¢ quase total (Silva &
Ribeiro, 2000). Por outro lado, a sua adesdo ao tratamento da diabetes
mellitus ¢ frequentemente baixa, por se tratar de uma doenga muitas vezes
assintomatica e que implica um tratamento de longa duracdo, com
profundas implicagdes a todos os niveis da vida do individuo. Subjacente
ao comportamento destes doentes, parecem encontrar-se, também, as
crengas de que nao sdo susceptiveis as complicagcdes da diabetes e de que
estas, especialmente o pé diabético, ndo sao graves (Silva & Ribeiro, 2000).

Urge, pois, desenvolver programas de prevengdo/tratamento das
complicagdes cronicas e de promocao da satide nesta populagao.

O programa de intervencdo desenvolvido tem subjacente dois eixos
tedricos essenciais: o Modelo de Crencas de Saude e o Modelo
Desenvolvimental de Adesao ao Tratamento.

O Modelo de Crencas de Satde postula que o comportamento resulta de um
conjunto de crengas centrais, que t€m vindo a ser redefinidas ao longo dos
anos (Rosenstock, 1974; Rosenstock, 1990): (1) Crencas relativas a ameaga
(percepgao da susceptibilidade a doenga e percepcao da gravidade da doenga);
(2) Crencas relacionadas com a expectativa de resultado (percepgdo dos
custos envolvidos na realizacdo de um comportamento ou das barreiras para
iniciar uma acgao e percepcao dos beneficios envolvidos na realizacdo de uma
ac¢ao especifica); (3) e Crengas relativas a expectativa de eficacia (convicgao
da capacidade pessoal para realizar a accao recomendada).

Este modelo pressupde que a disposi¢cao para implementar comportamentos
de satde ¢ determinada pela percepcao que o individuo tem da probabilidade
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de ter uma doenga particular e pela percepgao da gravidade das consequéncias
de adoecer. Face a determinada ameaga, o individuo avalia a sua ac¢do em
termos de beneficios potenciais que ela pode trazer na redugdo da ameaca,
pesando as barreiras existentes a aplicacdo dos comportamentos € os seus
custos. E necessario que existam pistas para a acgdo (estimulo
desencadeador), internas ou externas, que levem o individuo a actuar
(DiNicola & DiMatteo, 1984; Ogden, 1999; Ribeiro, 1998).

Por sua vez, o Modelo Desenvolvimental de Adesao ao Tratamento,
proposto por Kristeller e Rodin (1984), considera que existem trés estadios
no processo de adesdo ao tratamento, isto €, na extensao em que O
comportamento do individuo (em termos de tomar medicagdo, seguir dietas
ou alterar o seu estilo de vida) coincide com o conselho médico ou de
saude.

Este modelo ndo se centra num unico aspecto do tratamento (como a
relacdo médico-doente ou o processo de tomada de decisdo), como alguns
dos modelos que o precederam. Compreende varios factores relevantes
para os cuidados de saude, incluindo os referidos anteriormente, mas nao se
limitando a estes (por exemplo, permite analisar mudancas no papel do
apoio social fornecido pela familia e amigos e mudancgas na auto-estima).

O estddio I, denominado concordancia (compliance), comega com o
contacto inicial do individuo com o profissional de saude. A concordancia
refere-se a extensdo em que o sujeito, numa fase inicial, concorda e segue
as prescrigdes médicas. Este estddio caracteriza-se pela necessidade de
existir confianga em relagdo ao diagndstico feito pelo médico e ao
tratamento por este aconselhado. Neste estadio, o sujeito ndo ¢ meramente
passivo, recebendo e processando informacao de forma a tomar decisdes e
seguir as recomendacdes médicas. Trata-se de uma fase com elevada
supervisado, frequentemente com maxima eficacia do tratamento.

O estadio II constitui um periodo de transi¢do entre os cuidados prestados
pelo profissional de satde e os auto-cuidados. Este estadio, denominado
adesdo (adherence), refere-se a medida em que o doente continua o
tratamento com que concordou com uma vigilancia limitada, mesmo
quando se defronta com situagdes conflituais que limitam o seguimento do
tratamento (por exemplo, conflito entre o regime de tratamento e
acontecimentos de vida). Implica um maior controlo do individuo e uma
escolha activa. Quando o sujeito tem de assumir grande controlo para
seguir o tratamento, os esforcos do profissional, neste estadio, devem
orientar-se para as seguintes tarefas: permitir que o tratamento seja, tanto
quanto possivel, integrado no estilo de vida do individuo; ajudar o sujeito a
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antecipar lapsos ocasionais que possam ocorrer, aumentando a
predictibilidade e preparando estratégias de coping alternativas.

Por fim, o estadio 111, de manuten¢do (maintenance), diz respeito a medida
em que o cliente continua a implementar o comportamento de melhoria da
saude, com uma vigilancia muito limitada ou sem vigilancia, incorporando-
o no seu estilo de vida. O objectivo da manutencao ¢ transformar os novos
comportamentos em habitos, que se mantenham durante o periodo
necessario, mesmo quando ameacados. Este estadio implica que o
individuo possua competéncias de auto-regulacao.

Desta forma, a evolugdo dos diferentes niveis tem que ver com o nivel de
controlo que o individuo percebe ter sobre o seu comportamento. Esse
controlo pode desenvolver-se até ser alcangada uma autonomia total (no
estadio III) por parte do sujeito (Ribeiro, 1998). Porém, o movimento entre
estadios ndo depende simplesmente da vontade do sujeito, sendo, também,
determinado pelas caracteristicas do proprio tratamento. Se alguns
tratamentos requerem que o individuo continue nos primeiros estadios (por
exemplo, alguns procedimentos cirurgicos); outros, como o da diabetes e
das suas complicagdes cronicas, permitem € necessitam que ocorra este
movimento entre estadios, de forma ao individuo atingir € permanecer no
estadio de manutencao.

O programa de intervengdo em grupo proposto por Silva e Ribeiro (2000)
tem como objectivo geral melhorar a adesdo ao tratamento da diabetes e
das suas complicagdes agudas e cronicas, levando os participantes a
alcangar o estddio de manuten¢ao do regime. Como objectivos especificos
pretendia-se (Silva & Ribeiro, 2000):

— Aumentar a percepcdo do controlo e auto-eficicia do individuo em
relacdo a diabetes e as complicacdes desta doenga;

— Desenvolver uma percepgao realista da gravidade e vulnerabilidade ao
problema do pé diabético;

— Desenvolver a percepcao de que os custos da adesdo ao tratamento sao
inferiores aos beneficios que com esses cuidados podera obter.

O programa destina-se a doentes que frequentam a Consulta do Pé
Diabético, sendo possivel a sua implementagdo individualmente ou em
grupo, podendo o nimero de participantes variar entre 1 e 8, sendo
idealmente usado em grupos de 5 pessoas. Essa implementagdo ¢ realizada
na sala de espera da consulta, enquanto os doentes e seus familiares
aguardam a chamada para o consultério. Os familiares, vizinhos e/ou
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outros significativos deverdao, também, ser envolvidos na intervenc¢ao (Silva
& Ribeiro, 2000).

O programa deve ser implementado ao longo de 5 sessdes, de
aproximadamente 2 horas cada, estando as sessdes organizadas da seguinte
forma (Silva & Ribeiro, 2000):

1%Sessdo:

— Avaliagdo (da adesdo ao tratamento, percep¢do do controlo em relagao as
complicacoes da diabetes; obstdculos ao tratamento e gravidade e
vulnerabilidade percebidas)

— Identificar os comportamentos, pensamentos (crengas e atitudes) e
sentimentos dos doentes em relagdo a diabetes e seu tratamento;

— Salientar a importancia da adesdo ao tratamento da diabetes;

— Trabalhar as formas de implementar esse tratamento.

2¢Sessdo:

— Descrigao e reflexdo sobre as consequéncias (complicagdes cronicas e
agudas) da auséncia do tratamento, nomeadamente ao nivel do pé
diabético;

— Salientar a importincia da adesdo ao tratamento da diabetes e aos
cuidados das complicagdes a ela associadas (ex. cuidados especificos a
ter com os pés).

3“Sessdo:

— Descrever a vulnerabilidade pessoal a doenga,;

— Salientar a importancia dessa vulnerabilidade e da adesdo ao tratamento
na preveng¢do das complicagdes e no tratamento destas.

4“Sessdo:

— Reflexdo custos/beneficios da adesdo/ndo adesdo ao tratamento da
diabetes e das suas complicagoes.

— Antecipar “lapsos” que ocasionalmente possam ocorrer, preparando
estratégias alternativas para lidar com essas situagoes.
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5“Sessdo:
— Integracao dos aspectos explorados nas diferentes sessdes;
— Avaliacao.

Sao propostos os seguintes instrumentos para avaliar a eficicia do
programa:

— Diabetes Self-Care Activities, questiondrio que se propoe avaliar a
adesao aos cuidados alimentares, ao exercicio fisico, a monitorizacao da
glicemia capilar; e a medicacao (anti-diabéticos orais ou insulinoterapia);

— Perceived Control. Escala que procura avaliar a percep¢cao do controlo
em relacdo as complicagdes da diabetes, adaptada especificamente aos
problemas de pé diabético;

— Diabetes Self-Care Education Programme Problem Situations Checklist:
questiondrio que procura avaliar os obstaculos percebidos pelo doente
em relacdo a adesdo ao tratamento da diabetes.

— Health Beliefs, escala que, na primeira parte, avalia a percep¢ao do
controlo do sujeito em relacdo a diabetes e seu tratamento; na segunda
parte avalia a percepc¢do da gravidade de vir a sofrer de alguns problemas
de saude, nomeadamente de complicacdes agudas e/ou cronicas
relacionadas com a diabetes; na terceira parte, avalia a percepcao de
vulnerabilidade a esses problemas.

Intervenc¢ao psicologica com os profissionais de saude que trabalham
na area da diabetes

O fendomeno de burnout ndo ocorre exclusivamente nos doentes com
diabetes, mas também ¢ frequente nos profissionais de satide que trabalham
neste contexto. A experiéncia de se sentir consumido e de esgotamento
fisico e psicologico em relacdo ao trabalho, o desenvolvimento de imagens
negativas de si proprio, de atitudes desfavoraveis em relacdo ao trabalho e
de perda de interesse em relacdo aos doentes ndo sdo pouco comuns nestes
profissionais de saude (Hanson, 1996).

Os profissionais também se véem confrontados com dificuldades cronicas,
em relagdo as quais sentem pouco ou nada poderem fazer, com sentimentos
de frustracdo cronica, fracasso e culpa, assim como com a sensagdo de
desanimo e de desesperanca (Hanson, 1996).
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Este fendmeno parece, em grande parte, resultar da adop¢dao pelos
profissionais de saude de um modelo de intervengdo em doengas agudas,
que ndo parece ajustar-se a diabetes e sua gestdo, e que se caracteriza pela
tendéncia do profissional para procurar resolver os problemas pelo doente,
em vez de os resolver em colaboragdo com este. Os profissionais de satde
sdao educados e treinados no sentido de aceitarem a responsabilidade Gltima
pelo tratamento e pela resolugdao dos problemas que o doente ndo consegue
resolver por si s0. As expectativas dos profissionais de saude sao moldadas
no sentido destes se sentirem eficazes e capazes quando conseguem
encontrar solu¢des para os problemas com que os doentes se confrontam
nos seus auto-cuidados e frustrados quando ndo o conseguem. Todavia,
quando o profissional de satde trabalha na area da diabetes, os conflitos e
frustracdo frequentemente afectam o envolvimento daquele num exame e
redefini¢do dos seus papéis e responsabilidades.

A responsabilidade pela auto-gestao da diabetes diferencia-se de forma tao
profunda do tratamento das doencas agudas que nos parece requerer uma
redefinicdo fundamental dos papéis, das responsabilidades e da relacao
entre doentes e educadores.

Pensamos ser imprescindivel os profissionais de saude tomarem
consciéncia e aceitarem que o doente com diabetes ¢ totalmente
responsavel pelo auto-tratamento da sua doenga e que a sua
responsabilidade nao ¢ negociavel, no sentido de que este nao lhe pode
escapar, nem a pode transferir para outra pessoa.

A perspectiva que adoptamos considera que esta imutdvel responsabilidade
pela auto-gestdo da diabetes assenta em trés caracteristicas da doenca (R.
Anderson et al., 2000): (1) as escolhas mais importantes que afectam a
satide e o bem-estar da pessoa com diabetes sdo feitas pelo proprio doente e
ndo pelos profissionais de saude; (2) independentemente do que os
profissionais de saude facam ou digam, os doentes detém o controlo tltimo
das importantes decisdes da auto-gestdo didria da diabetes; (3) e as
consequéncias das escolhas feitas pelo doente no dia-a-dia em relagdo aos
auto-cuidados da diabetes reflectem-se, em primeiro lugar e
principalmente, no proprio doente.

Para que se criem condig¢des para a adop¢do de uma nova perspectiva de
intervencdo nos cuidados de satide na éarea da diabetes, podera ser
importante implementar intervengdes que tenham como objectivo o
desenvolvimento de uma nova sensibilidade e de competéncias entre os
profissionais de saude.

120



Em alternativa a intervencao segundo os moldes das doengas agudas, tem-
se vindo a afirmar a abordagem do empowerment, que enfatiza a pessoa
total e abraca o modelo biopsicossocial das doencas. Esta abordagem
consiste em tornar as pessoas conscientes do seu proprio poder para
alcangar os seus objectivos, mesmo quando enfrentam oposi¢do (Hanna &
Robinson, 1994). Todavia, ndo devemos esquecer que também pressupde
um processo de colaboragdo, cooperacao e reciprocidade entre o doente ¢
os profissionais de satde.

Existem algumas barreiras que ¢ necessario ultrapassar no sentido de
aplicar com sucesso a abordagem do empowerment aos auto-cuidados da
diabetes. Muitos doentes estdo tdo habituados a serem culpabilizados e
criticados pelos seus esforcos para aderir ao tratamento da diabetes, que se
sentem relutantes para consultar o profissional de saude, para conversar
abertamente sobre as suas actividades didrias relacionadas com o
tratamento da doenga, para expressar discordancia com o profissional e
para manifestar as suas proprias necessidades ou valores relacionados com
o tratamento da diabetes — aspectos essenciais para o desenvolvimento e
manutencao de um plano de tratamento da diabetes eficaz.

A abordagem do empowerment percebe a educacao na diabetes como uma
colaboragdo entre iguais designados para ajudarem os doentes a tomar
decisdes mais informadas sobre a sua propria auto-gestao da diabetes. Para
que esta abordagem seja possivel, ¢ fundamental que os profissionais de
saude desenvolvam competéncias no sentido de explorar os aspectos
emocionais da gestao da diabetes (Silva, 2003).

As emogdes sdo, provavelmente, o maior promotor de mudangas, a maior
barreira para a mudanga e, frequentemente, a maior recompensa da
mudanca. Porém, a discussdo dos aspectos emocionais ¢ habitualmente a
parte mais dificil de todo o processo para o profissional de saude. Podemos
falar de um ndo empowerment (disempowerment) destes profissionais em
relagdo a exploragdo dos aspectos emocionais da diabetes. A exploracao
destes aspectos na consulta poderia contribuir para (Silva, 2003): uma
experiéncia mais positiva por parte do doente; uma experiéncia mais
positiva por parte do profissional de satide; um maior foco na resolucao
activa de problemas; uma maior probabilidade da consulta resultar em
mudangas comportamentais mais significativas para o doente e mais
duradouras; uma maior probabilidade de melhorar o bem-estar emocional e
a qualidade de vida do doente; e uma diminuicdo do nivel de frustragao
experimentado pelos profissionais de satde.

Esta perspectiva nao tem implicita a ideia de que cabera ao profissional de
saude em geral resolver ou mudar os aspectos emocionais dos doentes,
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mas, pelo menos, criar um ambiente em que a experiéncia emocional da
doenca possa ser validada e expressa livremente por estes.

Assim, parece-nos premente, por um lado, o desenvolvimento de
programas de intervencdo na area do burnout nos profissionais de satde
que trabalham com doentes com diabetes e, por outro, a intervengao
psicologica orientada para o desenvolvimento de competéncias de
exploragdo dos aspectos emocionais do doente.

Podem ser identificados na literatura diferentes programas de intervencao
na diabetes. Todavia, a compreensao sobre os principais componentes que
os integram, a sua adequacdo e eficacia ¢ muito limitada, dificultando a
generalizagdo dos resultados a outros doentes.

Seria importante o desenvolvimento de projectos de investigacdo que
contribuissem para identificar os componentes dos programas de
intervencdo mais eficazes para doentes ou comunidades com caracteristicas
especificas, de forma a potenciar-se o investimento na intervencao
psicologica neste campo.
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