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Resumo

Para levar a cabo este estudo foram aplicados além de um Questionario Sécio — Demografico,
(adaptada da versdo de Sousa & Mclintyre , 2002) para caracterizacdo da amostra; a Escala
Hospitalar de Ansiedade Depresséo (HADS), (Zigmond & Snaith, 1983;verséo portuguesa
adaptada por Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses & Baltar,2007) para avaliar os
indices de ansiedade e depressdo; indice de Qualidade do Sono Pittsburgh (PSQI) (Buysse,
Reynolds, Monk, Berman & Kupfer, 1989; versdo portuguesa adaptada por Ramalho, 2007),
para avaliar o sono, e ainda a Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social (ESSS), (adaptada de:
Neemann & Harter,1986;Veit & Ware, 1983; Brook et al.,1979; versdo portuguesa construida,
desenvolvida e validada por Pais-Ribeiro, 1999), para avaliar o suporte social. A amostra do
estudo é constituida por 90 diabéticos tipo 2, com mais de um ano de diagnéstico, com idades
compreendidas entre 0s 39 e 0s 65 anos e que sdo utentes da extensdo do centro de salde
Doutor Vale Lima de Vila Cova, do concelho de Barcelos, distrito de Braga. Sendo que, 45
individuos (50%) sdo do sexo masculino, e 45 individuos (50%) sdo do sexo feminino, com
uma média de idades de 56.67% e um desvio padrédo de 6,41 anos.

Pretende-se com este estudo testar quatro hipdteses: (1) Espera-se que os portadores de diabetes
tipo 2 apresentem maiores niveis de morbilidade psicoldgica, em fungéo da idade; (2) Espera-se
que os portadores de diabetes tipo 2, que apresentam maior suporte social, apresentem melhor
qualidade do sono; (3) Existem diferencas significativas entre portadores masculinos de
diabetes tipo 2, e portadores femininos de diabetes tipo 2, no que diz respeito aos problemas de
sono; (4) Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2, que apresentem maiores problemas de
sono, apresentem maiores niveis de morbilidade psicolégica. A primeira hipotese foi
confirmada parcialmente, a idade correlaciona-se com a depressdo mas ndo com a ansiedade. A
segunda hipotese nao foi confirmada nas escalas totais, contudo foi corroborada em duas
subescalas, qualidade subjetiva do sono e satisfacdo com a familia. Na terceira hipotese foi
confirmada e existem diferencas significativas ao nivel do sono em relagdo ao sexo feminino e
sexo masculino. A quarta hipdtese também foi confirmada e os portadores de diabetes tipo 2
que apresentam problemas de sono, apresentam niveis de morbilidade psicoldgica.

Os resultados obtidos na presente investigacdo identificaram que os diabéticos tipo 2 desta
amostra tém um elevado suporte social, uma deficiente qualidade do sono, e niveis de ansiedade

e depressd@o moderadas.

Palavras-Chave: morbilidade psicoldgica, qualidade do sono, suporte social, diabetes tipo 2
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Abstract

To carry out this study was applied as well as a socio — demographic questionnaire
(adapted version from Sousa & Mclintyre, 2002), to characterize the sample; the Hospital
Anxiety Depression Scale (HADS), (Zigmond & Snaith, 1983; portuguese version adapted by
Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses & Baltar,2007), to evaluate the levels of anxiety
and depression; Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), (Buysse, Reynolds, Monk, Berman &
Kupfer, 1989, portuguese version adapted by Ramalho,2007), to evaluate sleep; and
Satisfaction with Social Support Scale (ESSS) (adapted from: Neemann & Harter,1986; Veit &
Ware, 1983; Brook et al.,1979; made, developed and validated by Pais-Ribeiro, 1999), to
evaluate social support. The sample is composed by 90 type 2 diabetics, with more than one
year of diagnosis. They are aged between 39 and 65 years and are users of extension of health
center Dr.Vale Lima in Vila Cova, in the city of Barcelos, on Braga district. Which 45 subjects
(50%) are male, and 45 subjects (50%) are female, with a mean age of 56,67%, and a standard
deviation of 6,411 years. The propose of this study is to test four hypotheses: (1) Is expected
that type 2 diabetics, due to age, have higher levels of psychological morbidity; (2) Is expected
that type 2 diabetics who have more social support, have better sleep quality; (3) They are
significant differences between male and female type 2 diabetics, regarding sleep problems; (4)
It is expected that type 2 diabetics, which are more sleep problems, have higher levels of
psychological morbidity. The fist hypothesis has been partially confirmed, the age correlates
with depression, but not with anxiety. The second hypothesis was not confirmed in the total
scales, but was corroborated in two subscales, subjective sleep quality and family satisfaction.
The third hypothesis was confirmed and there are significant differences between men and
women, regarding sleep. The fourth hypothesis was confirmed, and type 2 diabetics who have
sleep problems, have levels of psychological morbidity. The results obtained in this
investigation indicate that type 2 diabetics, in this group have a high social support, a poor sleep

quality and moderate levels of anxiety and depression.

Keywords: psychological morbidity, sleep quality, social support, type 2 diabetes
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Introducéo

Os portadores de diabetes, podem vir a desenvolver uma serie de complicacdes ao longo
da sua vida, resultando num conjunto extenso e complexo de danos, tanto a nivel fisico,
psicoldgico, como também a nivel social (Silva, Pais - Ribeiro & Cardoso, 2004). Em resultado
disto, de que forma o stress, a ansiedade e a depressdo podem afetar os doentes com diabetes? E
de que forma estes fatores podem afetar o seu sono? O suporte social serd um fator protetor
para os portadores desta doenca?

Alguns estudos indicam a possibilidade da existéncia duma interferéncia direta do
metabolismo da glicose nos centros do sono, com consequente perturbagdo do sono no sentido
duma reducdo do sono lento profundo nos doentes diabéticos com hiperglicemias mantidas.
Também estes doentes podem ter episodios de hipoglicemia durante a noite e por todas estas
circunstancias, o doente diabético pode surgir com queixas de insénia e/ou hipersénia (Rente &
Pimentel, 2004). Devido a um rapido desenvolvimento desde os primeiros estudos
eletroencefalograficos do sono, nos ultimos cinguenta aprofundou-se muito o conhecimento e
diferenciacéo deste fendmeno, e o que sabemos é que 0 sono nao é uniforme, mas que consta de
fases distintas que se alternam de forma ciclica ao longo da noite, em que acontecem
importantes mudangas fisiologicas, motoras, vegetativas e endocrinas (Caballo, 2006).

Os estudos sobre o0 sono realgcam também a importancia e a contribuicdo do mesmo na
manutencdo da saude fisica e mental ao longo do ciclo vital, pois uma ma qualidade de sono
pode levar ao aumento do indice da massa corporal, desenvolvimento de obesidade e diabetes,
diminuicdo do sistema imunitario, aumento de doencas respiratorias e alérgicas, ou
cardiovasculares, aumento da sensacdo de estados psicolégicos negativos (stress, ansiedade,
depressdo), menor concentracdo, lapsos de memdria e consequente pior rendimento académico
e profissional (Carskadon, Acebo, Richardson, Tate & Seifer, 1997). Por norma temos
consciéncia que necessitamos de 8 horas de sono por cada periodo de 24 horas, mas varia de
individuo para individuo. O nosso padrdo de sono modifica-se, conforme vamos envelhecendo.
As criancas dormem até 16 horas por dia, e a populacdo em geral, faz uma média de 7 a 8 horas
de sono por dia, e quando uma pessoa passa 0s 50 anos de idade, o total de sono diério pode ser
abaixo das 6 horas (Barlow & Durand, 2003). O sono e a depressdo tém também sido
relacionados, tendo-se questionado se um padréo de sono deficitario era condi¢do necessaria e
suficiente para o aparecimento de sintomatologia depressiva e consequentes perturbacdes do
sono. No panorama portugués ndo ha conhecimento de estudos realizados neste ambito onde se
possa ter uma nocdo do quadro relacional dos transtornos do sono e da depresséo (Serréo, Klein
& Gongalves, 2007). No panorama internacional e conforme referem Ford e Cooper-Patrick

( 1
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(2001), vérios estudos comunitarios, constataram que os distdrbios do sono, sdo fatores de risco
poderosos para o desenvolvimento iminente de novos episddios de depressdo major, e 0S
individuos que relatem ins6nia ou méa qualidade do sono podem ter maior risco de sofrerem de
depressdo ao longo da sua vida. No entanto a literatura tem vindo a demonstrar que 0 sono e a
depressédo sdo fendmenos complexos, sendo dificil a compreensédo da relagdo que os une (Ford e
Cooper-Patrick (2001). Baum e colaboradores (1995,citado por Papalia & Olds,2000) referem
que o stress pode prejudicar a saude indiretamente, pelos estilos de vida praticados, porque as
pessoas sob stress dormem menos, acabam por comerem mal, fumam e bebem mais, acabando
por dar pouca atencdo a sua saude. A secrecdo excessiva de hormonas do stress a longo prazo,
pode cumprir um papel consideravel em diversos distarbios relacionados com a idade, desde
diabetes adulta até osteoporose (Krieger, 1982, Munk, Guyre & Holbrook, 1984, citado por
Papalia & Olds, 2000). Os acontecimentos stressantes da vida desencadeiam a nossa
vulnerabilidade bioldgica e psicoldgica a ansiedade (Barlow & Durand, 2003). A ansiedade e
preocupacao sdo acompanhadas por pelo menos trés sintomas adicionais de uma lista que inclui
agitacao, fadiga, dificuldades de concentracéo, irritabilidade tensdo muscular e sono perturbado
(APA, 2000). Se porventura isto despoletar numa ansiedade mais grave, esta € denominada de
ansiedade generalizada e leva a que muitas vezes as pessoas temam e se esquivem a situacdes
em publico, com comportamentos de evitamento e isolamento sociais (Buela-Casal & Sierra,
2001). A importancia das relagdes sociais no tratamento da doenca, mantimento da saude e
bem-estar, tem merecido a atencdo de inimeros estudiosos nas ciéncias comportamentais e
médicas (Cohen, Underwood & Goltlieb, 2000). A importancia da pesquisa sobre a soliddo, ndo
reside apenas no seu potencial para langar evidéncias sobre os aspetos basicos das relagdes
sociais, mas também o fato de que, o isolamento social € um problema comum e angustiante e
tem sido associado a uma variedade de problemas sociais (Peplau & Cutrona, 1980). E ainda de
acrescentar que o isolamento social aparece associado a algumas doencgas como a hipertensao, a
diabetes e os comportamentos aditivos (tabaco e élcool), assim como favorecedor do
decréscimo na salde mental, vitalidade, funcionamento emocional e desempenho de papeis
(Billings & Moos, 1984, Bishop, 1994, Brannon & Feist, 1997 citado por Santos, Pais-Ribeiro
& Lopes, 2003). Um suporte social coeso e eficaz, € considerado um fator que ampara a pessoa
nas suas enfermidades, e tem um papel decisivo na recuperacédo da doenca (Pais-Ribeiro, 1999).
Esta investigacdo vai assim tentar perceber, se num grupo de doentes diabéticos crénicos tipo 2,
a morbilidade psicologica € significativa, se esta morbilidade tem implicacdes no sono e se 0
suporte social € um fator de protecdo para estas variaveis. O objetivo geral deste estudo é
compreender de que forma essas variaveis fisicas, psicoldgicas e psicossociais se interligam ou

ndo, e se ha implicagdes e correlagdes mutuas.

[10]
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. Enquadramento Tedrico

4. Perspetiva Histdrica da Diabetes Mellitus Tipo 2

Os primeiros relatos desta doenca datam da era egipcia (1550 a.C.), onde num antigo
texto medico denominado Papiro Ebers, se descreve uma anomalia de urinar em excesso.
Também entre os hebreus ha a descricdo do que parece ser a diabetes gestacional (Zimmerman
& Walker, 2002). A realidade era, que os tratamentos recomendados no texto egipcio incluem:
um extrato liquido de 0ssos, grdos, areia, trigo, madeira verde e terra; mistura que se manteve,
mesmo 3000 anos depois (Furdell, 2009).

O médico hindu Suchruta (citado por Tattersall, 2009) a quem se atribui escritos por
volta de 600 a.C., descreveu uma doenga de “urina de mel”. Desde cedo, as pessoas
descobriram que a urina dos diabéticos era bastante doce, ao constatarem que se derramassem
urina perto de um formigueiro e se esta atraisse as formigas, isso significava a presenca de
acucar. Por volta do ano 70 d.C., o médico Areteu da Capaddcia (citado por Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2009), na Grécia, conseguiu descrever a diabetes, em como esta
desenvolvia quatro complicacgdes graves: muita fome (polifagia), muita sede (polidipsia), muita
urina (polidria) e fraqueza intensa (poliastenia), levando a que estes doentes entrassem em coma
antes da morte. Desde Areteu, num periodo de 1600 anos, a medicina ndo evoluiu no estudo da
diabetes (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009).

O enciclopedista latino Aulus Cornelius Celsus (citado por Furdell, 2009), que teve
grande influéncia no Renascimento, deixou uma descri¢do no Séc. | d.C., de uma polidria
indolor mas letal, associada a uma fome e sede desmedidas, com emagrecimento vertiginoso.

Em 1776, os cientistas descobriram a presenca de agucar no sangue, admitiram que 0s
diabéticos passavam aclcar do sangue para a urina, mas nao sabiam como é que isto sucedia
(Zimmerman & Walker, 2002). Em 1815, o quimico francés Eugene Chevreul (citado por
Tattersall, 2009), demonstrou que o aclcar na urina dos diabéticos era glicose, ou seja 0 mesmo
acucar encontrado nas uvas ou mosto. Desde essa altura a doenga passou a chamar-se "diabetes
acucarada" ou "diabetes Mellitus". A palavra "Mellitus" é latina e quer dizer "mel ou
adocicado"( Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009).

Em 1849, Arnold Adolph Berthold (citado por Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009),
fisiologista em Goettingen, por meio de experiéncias realizadas em galos demonstrou a
existéncia de derramamento de uma substancia interna. Enquanto os cientistas embarcaram
numa busca incessante para descobrirem esta substancia crucial, os diabéticos ficaram sujeitos a

supostas curas que incluiam sangria, Opio e dietas especiais (Tattersall, 2009). Até que, dois

(]
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fisiologistas alemées, Oskar Minkowski e Joseph von Mering (1889, citado por Zimmerman &
Walker, 2002), descobriram acidentalmente que o pancreas estava ligado a diabetes.

Os pesquisadores tentavam descobrir a substancia do pancreas que solucionaria o
problema da diabetes mas sem sucesso (Haven, 2007). O Dr. Frederick Banting (1921,citado
por Zimmerman & Walker, 2002), jovem cirurgido recém-saido da faculdade, teve a ideia de
isolar os grupos de células chamadas ilhotas de Langerhans do pancreas, e usando cdes como
cobaias, Banting, juntamente com o colega Best conseguiram tratar um cédo diabético, usando o
extrato das células das ilhotas de Langerhans e foi a impressionante descoberta da insulina.

Em 11 de Janeiro de 1922 o novo extrato foi submetido a sua prova crucial num rapaz
de 14 anos, Leonard Thompson, internado no Hospital Geral de Toronto, onde estava a definhar
com a diabetes, apresentando-se apatico e semicomatoso. Temendo pela sua vida os médicos do
Hospital permitiram a administracdo da nova droga em pesquisa. Depois de administrada, nada
aconteceu. Entdo os investigadores numa luta contra o tempo, purificaram ainda mais a
substancia no laboratorio e em 23 de Janeiro, Leonard foi injetado novamente. Imediatamente
0s niveis do agucar no sangue cairam para valores normais, e a partir dali o jovem comecou a
recuperar prodigiosamente (Mulcahy, 1996).

Passados ainda mais alguns meses, obtém-se a insulina cristalizada, e tratou-se de uma
das maiores descobertas do século. Podia-se a partir dai ter esperanca de um tratamento eficaz
(Chicouri, 1986). Esta descoberta salvou milhGes de vidas, porque esta doenca era uma fatal
sentenca de morte (Haven, 2007). Os fatores concorrentes para a presenca da diabetes tipo 2 sao
diferentes dos que desencadeiam a diabetes tipo 1. Ao contrério dos individuos com diabetes
tipo 1, que se tornam incapazes de produzir insulina (devido a fatores imunoldgicos, as células
T destroem as células produtoras de insulina, por engano), os portadores de diabetes tipo 2
produzem insulina, mas, ou 0 organismo ndo responde a acdo da insulina -é resistente -ou nao
ha insulina suficiente (Zimmerman & Walker, 2002). Como os sintomas na diabetes tipo 2
podem demorar anos a manifestar-se, 0 organismo entretanto sofre danos pelos excessos de
glicose no sangue. As complica¢fes podem ser sérias e envolvem o coragdo, 0S Vvasos
sanguineos, os olhos, rins e nervos, aliado ainda a um alto risco de desenvolver infecdes
(International Diabetes Federation, 2012).

Tendo em conta toda esta informacédo recolhida, tomamos consciéncia que ha 90 anos,
uma crianga com diabetes dificilmente chegava a idade adulta. Com o aparecimento da insulina
acompanhada da consolidacdo da endocrinologia, a vida dos diabéticos alterou-se
significativamente e positivamente. Dos trés anos de sobrevivéncia, ap6s o diagnéstico que
acontecia anteriormente, nos nossos dias, com o0s cuidados necessarios, a sobrevivéncia a

diabetes prolongou-se para os 50 anos (D’ Amaro, 2006).

(2]
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5. Epidemiologia da Diabetes Mellitus Tipo 2

As doencgas crénicas sdo doencas de longa duracdo e progressdo lenta, mas ndo sendo
infeciosas ou transmissiveis, a Organizacdo Mundial de Salude (2010), classifica-as mais
especificamente como sendo noncommunicable diseases (NCDs), isto &, doengas ndo-
transmissiveis (DNT). Neste grupo podemos incluir as doengas cardiacas, os acidentes
vasculares cerebrais, 0 cancro, as doencgas cronicas respiratorias e a diabetes. Todas estas
enfermidades sdo de longe as principais causas de morte no mundo, representando 63% de
todos os 6bitos (WHO, 2012b). O WHO Global Status Report on Noncommunicable Diseases
2010, demonstrou que em 2008 morreram mais de 36 milhdes de pessoas com estas doencas,
sendo 3% de diabetes, e mais de 9 milhdes de mortes ocorreram antes dos 60 anos de idade
(World Health Organization, 2011).

A detecdo precoce é uma estratégia eficaz de prevencdo das doencas cronicas, e da
diabetes em particular, mas h& pouca informacdo disponivel quanto aos procedimentos de
triagem, tendo em conta, quantas vezes se deve fazer e a quem deve ser aplicado (Morrison,
1992). Neste momento as prioridades de pesquisa nesta area da prevencdo das doencas
cronicas, de alguns dos fatores de risco sdo: a obesidade, hiperlipemia (colesterol e
triglicerideos), resisténcia & insulina na infancia e adolescéncia. E colocado especial enfase no
desenvolvimento de métodos para a detecdo de potenciais diabéticos na infancia, e
desenvolvimento de técnicas bem-sucedidas de ajustamento imunitario para evitar ou mitigar o
ataque imunologico do corpo a célula g do pancreas (National Institutes of Health, 2006).

Tende-se, muitas vezes, a considerar a doencga cronica uma carateristica dos idosos, mas
tal ndo é verdade e, se podemos afirmar que os idosos tém maiores probabilidades de sofrer de
uma doenca cronica, estas existem em todas as idades, havendo doencas que sdo tipicas dos
mais novos como a diabetes tipo 1 (Pais-Ribeiro, 2005).

A diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica cada vez mais frequente na nossa
sociedade, e a sua prevaléncia aumenta muito com a idade, atingindo ambos 0s sexos e todas as
idades. A diabetes é caracterizada pelo aumento dos niveis de aclcar (glicose) no sangue, a
hiperglicemia (acucar elevado no sangue), deve-se em alguns casos a insuficiente producao de
insulina, noutros a insuficiente acdo da insulina, e frequentemente a combinacdo destes dois
fatores (Observatorio Nacional da Diabetes, 2010). Os tipos mais comuns de diabetes sdo o tipo
1, ou insulino-dependente, a diabetes tipo 2,0u insulino-resistente e um terceiro tipo é a diabetes
gestacional (Zimmermen & Walker, 2002).

A diabetes tipo 1 também é conhecida por diabetes juvenil. Pode no entanto afetar

pessoas de todas as idades, mas normalmente ocorre na infancia ou em jovens adultos. E
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causada por uma reacdo autoimune em que o sistema de defesa do organismo ataca e destroi as
células produtoras de insulina. A razdo por que isto ocorre ainda ndo estd completamente
esclarecido (International Diabetes Federation, 2012). A diabetes tipo 2 que vamos tratar mais
em detalhe no presente estudo, tem uma forte componente de hereditariedade, é quase sempre
associada a obesidade, mas os seus genes predisponentes ainda ndo foram identificados. Ha
ainda a possibilidade de desenvolvimento desta doenca devido a: alimentacdo, inatividade
fisica, envelhecimento, ambiente intrauterino deficitario e etnia (Observatério Nacional da
Diabetes, 2010). A diabetes tipo 2 é mais frequente nos afro-americanos, latinos, nativos
americanos, nativos havaianos e habitantes das ilhas pacificas (American Diabetes Association,
2012). O termo diabetes Mellitus tipo 2 descreve-se assim mais pormenorizadamente como uma
desordem metabdlica de etiologia multipla, caraterizada por uma hiperglicemia crénica com
distarbios no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas, resultantes de
deficiéncias na secre¢cdo ou acgdo da insulina, ou de ambas. Os efeitos da diabetes Mellitus a
longo prazo, incluem lesdo, disfuncdo e faléncia de varios 6rgdos (Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2012). Explicando melhor, quando comemos, o corpo transforma todos os
acucares em amidos e glicose, a insulina transporta estes para as células que sdo transformados
em energia. Quando ha a falha da insulina, a glicose néo é transportada, acumula-se no sangue e
surgem as complicagdes e possivelmente a diabetes (American Diabetes Association, 2012).

A maioria dos casos existentes é a diabetes tipo 2, ocorrendo em 90% dos casos, 0
diagnostico normalmente ocorre apds os 40 anos, mas pode acontecer mais cedo, especialmente
em populacGes com prevaléncia elevada. Em 2011, 366 milhGes de pessoas no mundo tinham
diabetes e em 2030 chegard aos 552 milhdes. Pode permanecer despercebida durante varios
anos e o diagnéstico muitas vezes s6 é feito por complicagdes associadas ou por valores
anormais de glicose encontrados acidentalmente no sangue ou na urina (International Diabetes
Federation, 2012). A OMS em 2004, estima que 3,4 milhdes de pessoas morreram em
consequéncia de valores altos de glicose no sangue. Mais de 80% destas mortes ocorreram em
paises de baixo e médio rendimento (WHO, 2012a).

A International Diabetes Federation (citado por Jakab, 2010), estima que a volta de 52
milhdes de pessoas vivem com diabetes nas regibes da Europa, cerca de 8.4% do sexo
masculino e 7.8% do sexo feminino entre os 20 e os 79 anos. A prevaléncia da diabetes em
2009, na populacéo portuguesa é de 12.3%, com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos, o que corresponde a um total de cerca de 983 000 individuos. O aumento da prevaléncia
da diabetes tipo 2, esta também associado as rapidas mudancgas culturais e sociais, ao
envelhecimento da populacdo, a crescente urbanizacéo, as alteragdes alimentares, a reducéo da

atividade fisica e a estilos de vida ndo saudaveis, bem como a varios outros padrdes
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comportamentais. (Observatorio Nacional da Diabetes, 2010). Atesta-se pois, que a origem
desta doenca tem varios fatores implicados como os fatores hereditarios, os imunologicos e 0s
ambientais (Chicouri, 1986). Pela sua morbilidade elevada, a diabetes implica um enorme
investimento em cuidados de salde continuados, bem como a mudancas profundas nos
comportamentos de salde (Sousa & Mclntyre, 2008). A severidade da doenca foi oficialmente
reconhecida em 2006, quando a Assembleia Geral das NagOes Unidas descreveu a diabetes
como uma doenca cronica, debilitante e dispendiosa. Estando associada a severas complicacfes
acarreta sérios riscos para as familias, Estados e para 0 mundo em geral (Tattarsall, 2009).

O programa Nacional de Controlo de Diabetes existe, em Portugal, desde a década de
setenta, tendo sido atualizado em 1992 pela entdo Dire¢do-Geral dos Cuidados de Saude
Primarios e revisto em 1995, quando da reformulacdo das Administraces de Salde, e a luz de
uma visdo integradora entre cuidados de salde primarios e cuidados hospitalares, sendo,
portanto um dos mais antigos programas nacionais de salde publica (Ministério da Saude,
2008). Os efeitos de longo prazo da diabetes Mellitus incluem o desenvolvimento progressivo
das complicacBes especificas de retinopatia diabética com potencial cegueira, nefropatia que
pode conduzir a insuficiéncia renal e/ou neuropatia com risco de ulceracGes dos pes,
amputacdes, artropatia de Charcot e sinais de disfuncdo autondmica, incluindo disfuncéo sexual
e ainda acrescido de um risco aumentado de doenca cardiovascular, vascular periférica e
cerebrovascular (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2012). Em 1989 Portugal assinou a
Declaracédo de St.Vicent, comprometendo-se a atingir objetivos tais como: reduzir as principais
complicacdes da diabetes: cegueira, amputagdes major dos membros inferiores, insuficiéncia
renal terminal e doenca coronaria (Ministério da Saude, 2008). A necessidade de integrar o
controlo da doenga nas atividades da vida diaria, as expectativas do que pode acontecer, se esse
controlo for mal feito, as emoc¢6es que evocam, € um stressor forte. Para uma pessoa continuar
a viver a vida do dia-a-dia com a sua doenca cronica, tem de promover mudancas
comportamentais, cognitivas, emocionais e sociais mais ou menos delicadas de modo a que a
sua qualidade de vida ndo seja afetada (Pais-Ribeiro, 2005).

A Pré-diabetes € uma condicdo médica em que os niveis de glicose no sangue estdo mais
altos que o normal mas ndo suficientemente altos para o diagnostico de diabetes (National
Diabetes Education Program, 2010). Deste modo, um diagndstico de diabetes, tem que ser
exato e estar perfeitamente correto, uma vez que as consequéncias para 0 doente sdo
consideraveis e para toda a vida (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2012). Quem tem
diabetes, precisa imprescindivelmente, de uma regular monotorizacdo das possiveis

complicacdes aderentes (International Diabetes Federation, 2012).
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6. Variaveis Psicoldgicas e Psicossociais da Diabetes Mellitus Tipo 2

3.1 A Morbilidade Psicologica na Diabetes

Todos nos sentimos mudangas no humor, algumas vezes estamos alegres, talvez mesmo
eufdricos, outras vezes sentimo-nos aborrecidos, tristes, ou deprimidos. Porém, em alguns
individuos, as mudancas de humor sdo tdo evidentes e de duracdo tdo longa, que interferem
com a capacidade de funcionarem de forma eficaz. Em casos extremos, 0 humor pode tornar-se
ameacador da vida, o que representam perturbacbes de humor, distirbios emocionais
extremamente intrusivos na vida diaria (Feldman, 2001). A morbilidade psicolégica, refere-se a
taxa de sujeitos que sdo portadores de desordens emocionais tais como: a ansiedade, a
depressdo e o stress. A ansiedade e a depressdo sdo de longe, as formas mais comuns de
desordens psiquiatricas, envolvendo respostas inadequadas e mal adaptadas ao stress (Conrad,
2011).

Diversos autores foram decisivos para ajudar a estabelecer o conceito de stress tal como
atualmente o entendemos, desde Claude Bernard (1860),Walter Cannon (1914), Hans Seyle
(1936), e o denominador comum destes trés autores € que qualquer um deles procurou
compreender a resposta do organismo perante agresses exteriores (Serra, 2002). Claude
Bernard (1860, citado por Lazarus,1999), desenvolveu o conceito de homeostase, isto é, um
equilibrio interno dos organismos, essencial a sobrevivéncia e aos processos adaptativos.
Cannon (1914, citado por Serra, 2002), no seguimento dos estudos de Bernard, analisou as
respostas de defesa do organismo as modificagdes do ambiente, que se organizam
(homeostase), mediadas pelo sistema simpatico-medular. Seyle (1936,citado por Serra, 2002),
estudando de forma particular, num contexto mais fisioldgico, a atividade do eixo hipotalamo-
hipdfiso-suprarenal. Segundo ainda os pressupostos basicos dos trabalhos de Selye (1936,
citado por Stroebe & Stroebe, 1995), o stress psicoldgico causa transformagfes no corpo em
resultado da danificacdo dos tecidos. Esta tradicdo essencialmente psicossomatica tende a
apoiar a probabilidade de que a vivéncia de acontecimentos causadores de stress aumenta o
risco de morbilidade e mesmo mortalidade (Stroebe & Stroebe, 1995).

Sendo assim, o stress pode atuar de muitas formas, provocando efeitos adversos
psicoldgicos e bioldgicos, mas a reacdo mais instantanea ao stress, é frequentemente bioldgica.
A exposicdo aos stressores produz um aumento das hormonas segregadas pelas glandulas
suprarrenais, um aumento do ritmo cardiaco e da pressdo sanguinea, bem como alteracdes no
modo como a pele conduz os impulsos elétricos (Feldman, 2001). E por isso se suspeita que 0

stress seja um fator importante para o despoletar de muitas doencas, tais como as infecdes, as
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doencas coronarias, 0os problemas alimentares, como a dispepsia e as Ulceras, a diabetes
Mellitus, a asma, o cancro e problemas psicopatoldgicos, como por exemplo a depressdo
(Stroebe & Stroebe, 1995). Na ultima década, a investigacdo tem trazido uma maior
compreensdo sobre a relacdo entre sistemas psicolégicos, neuroenddcrinos e imunoldgicos na
compreensdo do stress (Amaral,2008). O sistema imunitario é responsavel pela defesa do
organismo contra agentes externos, particulas e substancias ndo pertencentes ao organismo
como: bactérias, virus, células anormais, tecidos transplantados e alergenicos. A literatura
especializada como: O’Leary,1990; Wiedenfield, O’Leavy, Bandura, Brown, Levine &
Raska,1990; ZaKowski, McAllister, Deal & Baum,1992; Adler & Mattews,1994 ; Cohen &
Herbert, 1996; Biondi & Zannino, 1997, (citado por Pais-Ribeiro, 2005), tém dedicado
ultimamente particular atencdo a relacdo entre stress e imunocompeténcia.

Os investigadores Cohen, Tyrrell e Smith em 1991 realizaram um estudo em que
concluiram que o stress foi associado a uma maior sensibilidade a contrair uma infecdo, com
um risco aumentado de doencas respiratdrias infeciosas. Mas também se chegou a concluséo
que onde ha stress ha emocoes, sdo interdependentes e ndo se podem separar (Lazarus, 1999).
A partir dai, uma nova perspetiva foi iniciada pelas pesquisas de Richard Lazarus e
colaboradores (1984), ao efetuarem estudos sobre as emocg6es, concluiram que os fatores
cognitivos antecedentes, segundo os quais é avaliada dada situacdo-estimulo, sdo determinantes
para as respostas emocionais posteriores, isto €, ndo h4 nenhuma situacdo que, em concreto,
possa ser reconhecida como indutora de stress. O fator decisivo que leva o individuo a sentir-se
ou nao em stress estd dependente da avaliacdo que faz da situagdo em que se encontra, melhor
dizendo, a sua reacdo de vulnerabilidade ao stress. Dai que h& individuos, que sdo mais
ansiosos e menos resistentes ao stress do que outros. Existem cada vez mais evidéncias de que
as respostas dos sujeitos ao stress podem ser influenciadas pela sua personalidade, percecédo e
constituicdo bioldgica (Lazarus & Folkman, 1984).

Viver uma situacdo de stress motiva os individuos a desenvolverem uma variedade de
estratégias comportamentais cujo objetivo é a redugdo da ameaga, mas podem tornar-se
comportamentos ndo saudaveis (Stroebe & Stroebe, 1995).0 stress muitas vezes precede
periodos de fraca adesdo a comportamentos de auto cuidado e pode estar associado com
alteracGes inadequadas nos padrfes alimentares (Bennet, 2002). O custo do stress é expresso
em termos dos seus efeitos na salde e bem-estar com predominio de aumento de estados
ansiogénicos (Stroebe & Stroebe, 1995). Nestas situacBes a ansiedade € um mecanismo normal
de sobrevivéncia, que pode ser Util para a travessia de uma situacdo dificil, mas se ficarmos
ansiosos em situacfes que ndao costumam ser stressantes, é possivel que se esteja com uma crise

de ansiedade, que pode culminar em depressdo (Zimmerman & Walker, 2002). A ansiedade
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passa a ser anormal quando a sua intensidade, duracdo ou frequéncia aliada a uma preocupacgao
excessiva, sdo claramente desproporcionadas relativamente a probabilidade ou o impacto do
acontecimento temido, e a pessoa tem dificuldades em evitar pensamentos preocupantes (APA,
2000).

Durante quarenta anos, os investigadores centraram-se no papel dos neurotransmissores
como a serotonina e a norepinefrina no que se refere a definicdo do humor. A medida que foram
aparecendo novas tecnologias, a medida que se tornou claro que a depressdo implica anomalias
na anatomia cerebral, comecaram a apresentar-se novas hipoteses, novos modelos explicativos
acerca do que é a depressdo (Kramer, 2005). Os individuos que sofrem de depressdo, podem
sentir-se indteis, incapazes, sozinhos, e podem sentir-se desesperados em relacdo ao futuro e
tais sentimentos podem-se prolongar indefinidamente, com a possibilidade de terem acessos
incontrolaveis de sono ou outras perturbacdes do sono. A profundidade de tais comportamentos
e a sua duracdo em tempo, sdo a marca da depressdo major (Feldman, 2001).

A severidade da depressdo e as consequéncias bioldgicas desta, é explicada num estudo
de Yvette Sheline e colaboradores (1996), aplicado a 68 mulheres. Um grupo foi recrutado do
Memory and Aging Project of the Alzheimer’s Disease Reasearch Center € 0 outro grupo, do
servigo de psiquiatria do Washington University Scholl of Medicine, e a autora conclui que o
grau de reducdo do volume do hipocampo, correlaciona-se com a duragdo total da depressao
major, isto é, estes resultados sugerem que a depressdo estd associada com a atrofia do
hipocampo. Outro estudo de Grazyna Rajkowska e colaboradores (1999), revelou que a
depressdo major além de poder ser detetada por exame histologico especifico dos neuronios e
células gliais do cdrtex pré-frontal, o estudo também permitiu a interpretacdo dos achados de
neuro imagem, e identificagcdo dos circuitos neuronais disfuncionais na depressdo major. Estas
duas regides, o hipocampo e cdrtex pré-frontal, juntamente com a amigdala e algumas mais,
formam um circuito que parece governar os sintomas fundamentais da depresséo: a tristeza, o
desespero, a falta de energia e as dificuldades de meméria e de concentracdo. O hipocampo é
desde ha ja algum tempo conhecido pelo facto de ser uma &rea-chave no que se refere a
regulacdo cerebral do stress. E 0 stress estd intimamente ligado a ansiedade e depressao
(Kramer, 2005). A depressao tem a sua origem, numa disfuncdo de regulacdo emocional, mas
todas as emocdes sdo adaptativas, incluindo as emogfes negativas, sempre que se consigam
adaptar aos estimulos que as desencadeiam (Caballo,2006)

Quando mudamos as cogni¢cdes depressivas, simultaneamente mudamos o humor e o
comportamento, e possivelmente alteramos a bioquimica caracteristica da depressdo, pois 0s
pacientes deprimidos distorcem continuamente as suas interpretaces dos acontecimentos

(Barlow, 2001). As caracteristicas essenciais de um episodio depressivo major sdo: alteraces
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no apetite, alteracbes no sono, diminuicdo da atividade psicomotora, diminuigdo de energia,
sentimentos de desvalorizacdo pessoal ou culpa, dificuldades em pensar, dificuldade em
concentrar-se ou tomar decisdes, perda de interesse nos seus afazeres habituais (APA,2000).

O psicdlogo clinico Aaron Beck e colaboradores (1979) propuseram a ideia de que
cognicdes inadequadas estdo subjacentes aos sentimentos depressivos, e sugere que 0S
individuos deprimidos tipicamente se veem como perdedores na vida, auto culpabilizando-se
quando algo corre mal, centrando-se no lado negativo das situacdes, sentem-se inaptos e
incapazes de atuar construtivamente no sentido de mudar o seu ambiente. Em suma, as suas
cogni¢bes negativas levam a sentimentos de depressdo. O psicologo Martin Seligman e
colaboradores (1984), sugerem que a depressdo € a resposta ao desanimo apreendido e este é
um estado no qual os individuos percebem e eventualmente aprendem que ndo ha forma de
escapar ao stress ou de lidar com ele, e simplesmente desistem de lutar, resultando a depresséo.
Tendo por base as no¢des de Seligman, outros psicélogos (Abramson, Metalsy & Alloy, 1989 ;
Nunn, 1996, citado por Feldman, 2001), sugerem que a depressdo pode ser o resultado do
desespero, uma combinacdo de desanimo aprendido e a expectativa do individuo face aos
aspetos negativos da vida, que sdo encarados como inevitaveis. O stress, aliado a ansiedade, é
também uma condicdo supostamente capaz de iniciar uma diabetes latente, nos individuos
predispostos, e de agravar o estado de salde de um diabético (Serra, 2002).A ansiedade é muito
comum na populacdo diabética e os fatores stressores como por exemplo o0 medo da picada para
0 auto teste de glicose, 0 medo das complicac@es inerentes, elevam a probabilidade que esta
ocorra (Katon, Maj & Sartorius, 2010).

O efeito da ansiedade e depressdo, que € muito comum nos diabéticos, ocorrem com
grande frequéncia nesta doenga, e sdo mais duradouras do que com a populagcdo em geral
(Zimmerman & Walker, 2002). A ligacdo entre depressédo e diabetes foi feita ja no seculo XVIlI,
quando o famoso fisico inglés Thomas Willis (1621-1675) observou que a diabetes aparecia
frequentemente entre pacientes que passaram por acontecimentos stressantes, tristeza profunda
e dor intensa (Katon et al., 2010). Um grupo de investigadores Pan, Lucas, Sun, Van Dam,
Franco, Manson, Willet, Ascherio e Hu, da Harvard School of Public Health, divulgaram em
2010 o resultado de um estudo longitudinal que realizaram entre 1996 a 2006, em 65 381
mulheres entre 0s 50 e 0s 75 anos e concluiram que a relacdo diabetes-depressao € bidirecional,
isto é, a diabetes provoca depressdo e a depressdo pode despoletar diabetes. Viver com diabetes
acrescenta maior tensdo a vida, e por vezes os diabéticos tentam fazer mais que qualquer outra
pessoa, sO para provar que ndo sdo diferentes por causa da doencga, mas precisam de ter tempo

de relaxamento para enfrentarem a sua vida quotidiana (Zimmerman & Walker, 2002).
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3.2 A Qualidade do Sono nos portadores de Diabetes

De acordo com uma defini¢do simples, o0 sono é um estado comportamental reversivel,
de desligamento percetivo e de indiferenca perante o meio ambiente (Carskadon &
Dement,1989). A necessidade de descanso é uma condicdo que todos nds sentimos, uma
caréncia fisiologica, que terd como funcgdes bioldgicas, o restabelecimento do organismo e a
conservacao da energia, permitindo o nosso equilibrio fisico e emocional (Rente & Pimentel,
2004). As substancias quimicas de sinalizagdo, que controlam o sono ou a vigilia, € uma
estrutura complexa de circuitos e neurotransmissores, que orientam diferentes grupos de células
nervosas ou neurdénios no cérebro, o que equivale a dizer que 0 nosso cérebro estd muito ativo,
mesmo enguanto dormimos (American Sleep Association, 2007).

Sendo assim, durante o sono cumprem-se diversas fungfes: sdo segregadas todas as
hormonas anabolizantes como a hormona do crescimento e a prolactina; € controlada a
producdo de hormonas catabolizantes, como o cortisol; sdo estabilizados processos
imunoldgicos; o metabolismo geral é reduzido, com a descida das temperaturas do cérebro e do
corpo; sdo restruturados varios processos cognitivos, e é restabelecido o equilibrio emocional
quando se sonha (Paiva,2008).

Por isso, a perce¢do da pessoa acerca do seu sono e da sua funcéo, ajuda-lo-a a enfrentar
0s problemas acerca deste fendmeno, e os horarios do sono-vigilia, isto &, respeitar o ritmo
circadiano, inclui valorizar todos os aspetos do sono, sendo de importancia vital horarios
regulares (Caballo, 2006). E fundamental ter em conta entdo, que os ritmos circadianos
correspondem a um periodo de 24 horas e sdo exigéncias fisicas e mentais ciclicas, que ocorrem
ao longo do dia, mas cruciais a sobrevivéncia humana (American Sleep Association, 2007). As
investigacOes sobre as perturbacfes dos nossos ritmos de sono estdo a avancar a grandes passos,
e comeca-se a entender que os ritmos circadianos sao comandados pela hormona “melatonina”,
que contribui para o estabelecimento do nosso relégio bioldgico, e que nos indica quando
devemos dormir. Esta foi chamada de “hormona de Dracula”, pois é produzida de noite e de
dia detém-se a sua producéo (Barlow & Durand, 2003).

Através do eletroencefalograma (EEG), é possivel verificar as alteracdes da atividade
elétrica cerebral que ocorrem durante 0 sono. Assim constata-se que durante o sono existem
ritmos ou ondas cerebrais sincronizadas a frequéncias Hertz (Hz), definidoras de padrdes de
sono tipicos, possibilitando a estruturacdo do sono em fases. Estas ondas cerebrais
caracterizam-se pelas ondas delta, teta, alfa e beta (Rente & Pimentel, 2004). Com o acelerado

desenvolvimento dos estudos eletroencefalograficos do sono, especializou-se muito o
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conhecimento e a demarcacdo deste fendbmeno, e 0 que sabemos € que 0 sono ndo é constante,
mas que se compde de fases diversas e que variam de forma periddica ao longo da noite
(Caballo, 2006).

A partir da investigagdo sobre o sono identificaram-se dois estados do sono, com
mecanismos fisioldgicos distintos, que alternam durante a noite, segundo uma sequéncia
organizada, e séo eles o sono lento (ndo -REM ou NREM), e o sono paradoxal (REM- Rapid-
Eye-Movements) ou movimentos oculares rapidos (Rente & Pimentel, 2004). O sono NREM
esta dividido em quatro fases, desta forma a fase 1, inicia-se com sonoléncia e dura
aproximadamente cinco minutos. E caraterizada por um EEG semelhante ao estado de vigilia,
isto é, assinalada por uma atividade elétrica cerebral, em que ha uma diminuicéo e redugéo da
amplitude do ritmo alfa (atividade ritmica cerebral de um individuo acordado). Durante esta
fase prevalecem sensacdes de vazio, pensamentos incertos, mioclonias das méos e dos pés,
contracdo lenta e dilatacdo pupilar (McCarley, 2007). Assim durante o sono NREM, a
resisténcia das vias aéreas aumenta ligeiramente, a pressdo arterial sistémica diminui, a
frequéncia cardiaca diminui (Caballo, 2006).

Na fase 2, constata-se uma maior sonoléncia e tem uma duracdo aproximadamente de 5
a 15 minutos. Carateriza-se por um EEG com frequéncias de ondas mais lentas, surgindo os
fusos de sono e os complexos K, bem como frequéncias mistas, de predominio teta, com
algumas ondas delta de baixa amplitude. Nesta fase, os despertares por estimulacdo tactil, fala
ou movimentos corporais sdo mais dificeis do que na fase anterior (Gaillard, 1979). Os
complexos K, séo grafoelementos de alta voltagem (podem ter mais de 400 microvolts), de 12 a
14 Hz, com uma duracdo entre 0,5 e 2 segundos, constituidos, pelo menos, por uma fase
negativa predominante, seguida de uma pequena positividade, na maior parte das vezes
imediatamente seguida por um fuso de sono. Os fusos do sono sdo surtos breves de ondas de
frequéncia rapida de 12 Hz a 14 Hz, podendo ir até 16 Hz, com duracédo entre 0,5 a 3 segundos
(Rente & Pimentel, 2004).

As fases 3 e 4, ttm muitas semelhancas entre si, dai se encontrar quase sempre uma
associacdo entre ambas, no que diz respeito a sua caraterizacdo. A transicao entre estas fases é
definida por surtos de ondas delta amplas (McCarley, 2007).Da fase 3 & fase 4 vai aumentando
a dificuldade do despertar. A fase 3 tem uma duracdo de aproximadamente 15 a 20 minutos
(Rente & Pimentel, 2004). A fase 4 carateriza-se por 40 minutos de sono profundo. Sendo
muito dificil acordar alguém nesta fase do sono. De seguida a pessoa retorna a terceira fase
(cinco minutos), depois a segunda fase (mais quinze minutos). Por fim entra entdo no sono
REM (Seixas, 2009). Na transicdo do sono NREM para o sono REM observa-se um
desaparecimento dos fusos e complexos K e as ondas lentas da atividade de base sdo
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substituidas por frequéncias réapidas, de predominio beta, de baixa amplitude. Existe uma
acentuada diminuicdo do tonus muscular logo detetada no EMG, mas que envolve sobretudo a
musculatura da face, pescoco e tronco, incluindo os musculos respiratérios (Rente & Pimentel,
2004).

Uma apreciagdo clara das caracteristicas normais do sono, fornece um sélido modelo
para a compreensdo de situacGes clinicas, em que essas caracteristicas normais sdo alteradas, e
pode-se assim interpretar certas consequéncias das perturbacdes do sono (Carskadon &
Dement, 1989). Ao fazer-se a polissonografia noturna ou registo simultdneo de
electroencefalograma, electrooculograma, electromiograma, eletrocardiograma, fluxos aéreos
nasal e oral, alcanca-se a medida standard do sono. Durante os Ultimos trinta anos, mediante o
emprego desta técnica, tem-se acumulado grande quantidade de dados, com respeito ao padrao
normal do sono e das suas variagbes em distintos transtornos, pelo que a avaliacédo
polissonografica, permite-nos comparar dados do paciente com dados normativos, e com 0s
obtidos em distintas populacbes clinicas, para se confirmar ou esclarecer o diagndstico
(Caballo, 2006).

Quem dorme menos de seis horas didrias ou mais de nove horas tem um risco acrescido
de vir a sofrer de insonia, hipertensdo, obesidade, depresséo, cancro, diabetes, doencas cardio e
cerebrovasculares (Paiva, 2010). Sabemos que quando passamos uma m& noite de sono,
ficamos um pouco tontos e conforme vao passando as horas ficamos irritaveis. Quando séo
muitos anos de noites mal dormidas, acaba por afetar as relacdes sociais que se deterioram, ha
ainda dificuldade nas atividades diarias, falhando a eficiéncia e produtividade (Barlow &
Durand, 2003).

Os distarbios do sono caraterizam-se essencialmente pela dificuldade em iniciar e
manter o sono, despertar noturno, sonambulismo e pela sonoléncia diurna, que por sua vez
estdo associados com a diminuicdo da capacidade de concentracdo, baixa energia e lentificacdo
psicomotora (Szuba, 2001). Curiosamente, esta sintomatologia é comum a varias desordens
emocionais, como a depressdo, o que explica a comorbilidade entre esses quadros nosoldgicos
(Serrdo, Klein & Gongalves, 2007).

Segundo a APA (2000), as perturbacdes do sono estdo organizadas em 4 grandes
seccBes: 1) Perturbacdes Primarias do Sono, 2) Perturbacgdes do Sono Relacionadas com outra
Perturbacdo Mental, 3) Perturbacbes do Sono Secundéria a um Estado Fisico Geral 4)
Perturbacéo do sono induzida por Substancias.

Deste modo, neste momento, o que esta claro na comunidade cientifica é que individuos
com distarbios do sono estdo em maior risco de desenvolver perturbacbes de humor e

necessitam de acompanhamento. Sendo assim, a sinalizacdo e o tratamento da perturbacéo do
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sono antes da ocorréncia de um episodio depressivo major assume-se como uma mais-valia no
campo preventivo das perturbacdes de humor em qualquer idade (Ford & Cooper-Patrick,
2001). Os pacientes com a perturbacdo de humor de ansiedade generalizada tém,
frequentemente, queixas de ndo conseguirem relaxar ou parar de se preocupar com 0S Seus
problemas quando estdo deitados. O distarbio de sono mais frequentemente associado a quadros
de ansiedade generalizada é a insénia de manutencdo, e também a dificuldade de iniciar o sono,
e aléem disso, sdo relatadas queixas de sono nao reparador e interrompido (APA, 2000).

Na literatura recente encontram-se diversos estudos epidemiol6gicos, como por
exemplo, os estudos de: Taheri de 2004; Gangwisch de 2005 e Patel de 2006 dos Estados
Unidos; Vioque de 2000 de Espanha; Cournot de 2004 de Franca e Padez de 2005 de Portugal;
que correlacionam a curta duracdo do tempo de sono, em diferentes populagdes, com o aumento
do Indice de Massa Corporal (IMC), a probabilidade de obesidade, e ainda a possibilidade de
desenvolver diabetes (Crispim, Zalcman, Dattilo, Padilha, Tufik & Melo, 2007).

As perturbagdes do sono nos doentes com diabetes, podem ter vérias etiologias: 0 sono
pode ser perturbado pela interrupcdo do sono para idas a casa de banho (nictdria); presenca de
sintomas de “pernas inquietas”; e perturbacdo intrinseca do sono causada pelos niveis de
glicemia e podem ainda ter episodios de hipoglicemia (baixos niveis de glicose) durante a noite.
Enquanto a hipoglicemia ligeira parece determinar um prolongamento do sono REM e reducéo
do numero de despertares, uma hipoglicemia acentuada determina o aparecimento duma
atividade difusa teta-delta com alteracbes das fases do sono (Rente & Pimentel, 2004). Esta
reacdo hipoglicémica pode provocar tonturas, sudacdo, tremores e fraqueza e é até possivel
acordar a meio da noite com pesadelos (Zimmerman & Walker, 2002). Os disturbios do sono
constituem um dos problemas mais propagados nas sociedades modernas e uma avaliacdo e
tratamento deste problema, requerem uma compreensao e um controle das variaveis biologicas,
psicoldgicas e sociais (Buela-Casal & Sierra, 2001).

Além das perturbacGes do sono que podem ser um dos problemas atuais, a privacdo do
sono também o é, e experiéncias de privacdo do sono demonstram que se impedir um individuo
de dormir durante 100 a 200 horas sem interrupcdo, este fica num estado de letargia de dificil
despertar, e posteriormente entra em coma. Mesmo pequenas privacbes de sono levam a
alteracBGes, quer mentais, quer fisicas e ao fim de uma semana provoca importantes
modificacBes na tolerancia a glicose e na funcdo endocrina geral, isto €, altera a producdo e a
acao das hormonas, alterando a secre¢do de TSH e aumentando os niveis de cortisol (Rente &
Pimentel, 2004). A privacdo do sono é uma condicdo comum nas sociedades modernas, como a

evidencia que demonstra que estamos a dormir em média apenas 6,8 horas por noite o que é de
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1,5 horas a menos que se dormia por noite a um século atrds (Yaggi, Araljo & McKinlay,
2006).

Embora na maioria das perturbacbes do sono, o tratamento seja tradicionalmente o
farmacoldgico, as técnicas comportamentais converteram -se num tratamento altamente eficaz,
especialmente na insonia, entre elas o relaxamento, as técnicas cognitivas e a higiene do sono.
As técnicas psicofisioldgicas também sdo utilizadas, em que sdo registadas, as atividades
eletroencefalografica (EEG), movimentos oculares (MO), tonus muscular (EMG), frequéncia
cardiaca e respiracdo. Outra técnica eficaz no tratamento das perturbacdes é o biofeedback, que
proporciona ao individuo informacdo sobre as suas respostas psicofisiolégicas, de modo que
este pode aprender a modifica-las (Buela-Casal & Sierra, 2001).

A exposicdo a acontecimentos vitais stressantes, 0s mecanismos de coping e solucéo de
problemas, assim como qualquer transtorno organico, influenciam de maneira decisiva a
qualidade do sono (Caballo, 2006). Para uma boa qualidade do sono, deve-se ter habitos e
horéarios de sono regulares, evitar sestas diurnas, ndo ingerir alimentos pesados e condimentados
ou grandes quantidades de liquidos ao jantar, diminuir o consumo de cafeina, de alcool ou de
outros estimulantes, assim como ajustar as doses de medicamentos, que eventualmente possam
perturbar o sono. Também do ponto de vista psicoldgico, é importante ndo guardar para o final
do dia tarefas muito investidas emocionalmente (Rente & Pimentel, 2004).

As dificuldades do sono séo individuais, com enorme interesse para cada individuo, mas
sdo inevitavelmente universais, com grande impacto socioeconémico numa sociedade
globalizada e a funcionar 24 horas interruptamente (Paiva, 2008).

A melhoria dos hébitos de sono, tende a melhorar a qualidade do sono, mesmo nos
casos em que seja necessaria terapéutica farmacoldgica, levando em conta estes dados, é
necessario praticar e educar para uma boa higiene do sono, que deve também envolver
informacdo basica como sejam as mudancas no padrdo do sono ao longo dos diferentes estadios
do ciclo de vida (Rente & Pimentel, 2004).

Estamos confiantes que o tratamento das perturbacfes do sono, sofrera grandes
mudancas no futuro, os medicamentos ansioliticos e hipnoticos deixardo de ser receitados tdo
de imediato, e um exame psicofisioldgico preciso, tornar-se-a numa pratica comum, antes que

se inicie qualquer tipo de tratamento (Lavie, 1996).
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3.3 A importancia do Suporte Social na Diabetes

E consensual que suporte social é um conceito complexo, dindmico e percecionado de
acordo com as circunstancias e 0s seus intervenientes. Tem sido muito estudado ultimamente,
quer na sua concetualizacdo, quer na sua aplicacdo a investigacdo. No entanto, a diversidade de
conceitos, o0 seu grau de abstragéo, as suas defini¢cdes, bem como os instrumentos desenvolvidos
para a sua avaliacdo sdo muito dispares (Hupcey, 1998).

A revisdo da literatura sobre o apoio social pode apresentar uma terminologia tdo
diversificada quanto: suporte instrumental e emocional, feedback, aconselhamento, interacao
positiva, orientacdo, confianga, socializa¢do e sentimento de pertenca a outros (Nunes, 2005).

Durante as Ultimas décadas, foi efetuado um grande esforco de investigacdo,
relativamente ao estudo dos efeitos benéficos do suporte social na saude e bem-estar. A
avaliacdo das funcgdes do suporte social, tem-se baseado em medidas que avaliam a sensacao
que cada sujeito tem sobre a disponibilidade dos outros, para lhe fornecerem auxilio, ou a
rececao efetiva dessas funcbes de apoio, durante um determinado periodo de tempo (Stroebe &
Stroebe, 1995). Diversos estudos comprovam que o suporte social € um termo abrangente, que
se refere a quantidade e a coesdo das relagdes sociais que abrangem uma pessoa, a forca dos
lagos criados, a assiduidade do contacto, e a0 modo como € percebido que existe um sistema de
apoio que pode ser util, e serem prestados cuidados, quando necessario (Serra, 2002). Mas
também ha pesquisa que contradiz esta ideia, e varios estudos ndo conseguiram demonstrar uma
associacdo entre o recebimento do suporte social e o ajustamento aos stressores (Bolger,
Zuckerman & Kessler, 2000).

A percecdo de apoio social, é quando a pessoa cré, de que pode dispor de apoio
imediato, demonstrando de forma consistente, uma relacdo positiva, aliado a uma sensacao de
conforto e seguranca (Cutrona,1996). As definicdes mais antigas, como a de Cobb (1976),
afirmam ser o suporte social, a informacdo disponivel ao individuo para acreditar que é
cuidado, amado, estimado e valorizado, e que pertence a uma rede de comunicacdo e
obrigagbes mutuas. Por isso, um dos fatores chave da eficacia do apoio social, com a
consequente promogdo da salde fisica e mental, é a crenca de que existem pessoas dispostas
para nos ajudar e que se preocupam connosco (Sarason, Sarason, Shearin & Pierce,1987).

Para Cutrona (1996), todas as defini¢des de suporte social, partem do principio de que as
pessoas devem confiar umas nas outras, para adquirirem certas necessidades basicas, e
pressupde que um individuo, por si s6, ndo consegue suprir todas as suas faltas e, por

conseguinte, pelo menos em certas ocasifes, precisa dos outros. O apoio social pode mesmo
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assim, ser um poderoso facilitador da mudanga de comportamentos, reflete as normas sociais
que apoiam essa mudanca, e oferece uma oportunidade de ajuda mutua para alcangar objetivos
(Bennet & Murphy, 1999). Por exemplo, uma pessoa que esta integrada numa grande rede
social que envolve familia e amigos, esté sujeita a controlos sociais e a pressao por parte dos
seus pares, que influenciam os seus comportamentos de salde normativos (Cutrona,1996). A
integragdo numa rede social pode por isso, ter um impacto positivo ou negativo, que estard
dependente das influéncias dos outros, os quais poderdo promover padrées de comportamento
saudaveis ou ndo saudaveis (Cohen & Willis, 1985).

Uma vasta rede social oferece um maior nimero de possibilidades de encontrar um tipo
de pessoa que possa ser util em dada situacdo. Contudo, se a rede social € muito ampla, é
provavel que nalguns casos o grau de conhecimento pessoal ndo seja suficiente para que o
individuo se sinta a vontade para recorrer a alguém especifico, e pode ndo haver a garantia de
compromisso por parte da terceira pessoa, com vista a obtencdo do auxilio desejado (Serra,
2002). O suporte social, tanto pode alterar as normas sociais no sentido de apoiarem a mudanca,
como oferecer a oportunidade para uma ajuda mutua, a fim de atingir tal mudanca. Por
exemplo, essa mudanca pode ser implementada através da criacdo e desenvolvimento de
equipas de apoio, numa tentativa de aumentar a participacdo e adesdo dos individuos, para a
resolucdo de uma determinada problematica (Bennet, 2002)

A avaliacdo subjetiva de apoio, diz respeito aquilo que um individuo perceciona e ao
significado que atribui ao auxilio prestado por alguém, e nesta transacao o ser humano ¢ afetado
pela forma como interpreta 0 mundo, e ndo exatamente, como 0 mundo é na realidade (Serra,
2002). Existem dados significativos de que tanto homens como mulheres, com poucos
contactos sociais terdo maior predisposicdo para viver menos tempo, do que aqueles que
possuem uma boa rede de suporte social (Bennet, 2002). Mais, conforme refere Sarafino,
(2005), as redes sociais tendem a ser menores para 0s homens do que para as mulheres, 0s
homens tém menos pessoas a quem recorrerem. Contudo, a rede social acaba sempre no final,
por ser maior ou menor conforme o prestigio social, a educagéo e o rendimento dos individuos.

Nas analises apresentadas pelos estudos de Wethington e Kessler (1986), mostram que o
suporte social percebido (uma rede social pronta a ajudar), € em geral mais importante que o
suporte social recebido (ajuda material), no ajustamento a acontecimentos de vida stressantes, e
apresentam no entanto também evidencias que a influéncia do suporte social recebido, deve ser
mediado pelo suporte social percebido.

O interesse pelo apoio social como fator atenuante dos efeitos do stress adveio,
conforme referem Rodriguez e Cohen (1998), da comprovacdo de que individuos socialmente

isolados, tinham maior propenséo para cometerem suicidio, taxas mais elevadas de mortalidade
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para todas as causas de morte, e ainda taxas mais elevadas de tuberculose, acidentes e
transtornos psiquiatricos, do que aqueles que estavam casados e possuiam contactos sociais de
melhor qualidade. Welz, Veil e Hafner (1988, citado por Serra, 2002), comprovaram em
individuos que cometerem tentativas de suicidio, que se caracterizavam por uma grande
escassez de contactos regulares com amigos, conhecidos ou familiares, quando confrontados
com um grupo de controlo. O suporte social ndo é s6 importante apds o individuo estar sob
stress, € igualmente importante na prevencao das situacoes de stress (Pais-Ribeiro, 2005).

Existem também evidéncias sugestivas de uma relacdo entre suporte social e funcdo
imunitéria, as quais derivam de estudos que demonstram que 0s sujeitos com valores elevados
numa escala de soliddo, apresentam também alguma supressdo do sistema imunitario, quando
comparados com sujeitos cujos valores de soliddo, sdo baixos nesta escala (Kiecolt-Glaser et
al.,1984; Glaser et al., 1985 citado por Stroebe & Stroebe, 1995). Uma vez que a soliddo esta
correlacionada de forma negativa com a perce¢do de apoio social, estes resultados tendem a
apoiar a suposicdo de que niveis baixos de apoio social estdo associados com o prejuizo das
funcBes imunitarias (Stroebe & Stroebe, 1995). Como referem Rodin e Salovey (1989) o
suporte social alivia o distress (mau stress) em situacdes de crise, pode inibir o
desenvolvimento de doengas, e quando o individuo esta doente tem um papel positivo na
doenca (Pais-Ribeiro, 1999).

De acordo com Cohen e Willis (1985) Cutrona e Russell (1990), Powell e Enright
(1990), (citado por Serra, 2002), existem seis tipos de apoio social: apoio afetivo, em que as
pessoas se sentem estimadas e aceites pelos outros; apoio emocional que é representado pelos
sentimentos de apoio e seguranca que um individuo pode receber; apoio percetivo, que pode
levar a que um individuo efetue uma avaliacdo mais correta do seu problema, a dar-lhe outro
significado e a estabelecer objetivos mais realistas; apoio informativo, sdo as informaces e
conselhos que ajudam as pessoas a compreender melhor as situagdes dificeis, o que facilita as
suas tomadas de decisdo; apoio instrumental, ajuda concreta que o individuo recebe, em termos
materiais ou de servicos; apoio de convivio social, que leva uma pessoa a passar mais tempo
junto de outras, em atividades de lazer ou culturais (Serra, 2002).

As intervencdes que visam encontrar novas redes sociais de apoio, regra geral tentam
integrar o individuo num “grupo de apoio”, em que encontre pessoas que tenham o mesmo tipo
de problema. Nestes grupos o individuo pode encontrar empatia e compreensdo, que serda dificil
de obter de outras pessoas que ndo tenham atravessado condi¢fes semelhantes. Além disso €-
Ihes dado a possibilidade de compartilharem experiéncias, que podem contribuir para

ultrapassarem de uma forma eficaz as suas proprias dificuldades (Serra, 2002).
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Neste caso, 0 apoio social é essencial nas doencas crénicas e especificamente na
diabetes, pois grande parte da doenca gira em torno de um horario, alguns ajustes tém que ser
feitos principalmente pela familia, e o primeiro passo é fazer com que cada membro da familia
perceba o que € a diabetes. A colaboracao da familia é necesséria para o sucesso do controlo da
diabetes, pois é imprescindivel o diabético ndo se sentir sd, ao lidar com a doenca, e a familia
tera que estar adaptada e preparada no caso de surgir uma emergéncia, e conhecer por exemplo
os sinais de uma hipoglicemia (Zimmerman & Walker, 2002).

As necessidades ligadas ao apoio social, refere Cutrona (1996), ndo dizem respeito
apenas as circunstancias adversas ou de crise que podem afetar a vida de um individuo. Devem
ser consideradas como um requisito permanente, que se torna Util para o ajustamento e o
conforto do ser humano, que Ihe melhora a qualidade de vida, independentemente da ocorréncia
ou ndo de circunstancias desagradaveis (Serra, 2002).

Segundo Dunst e Trivette (1990), distinguem-se duas fontes de suporte social: a
informal e a formal. A primeira inclui, simultaneamente, os individuos (familiares, amigos,
vizinhos, sacerdote, etc) e os grupos sociais (clubes, Igreja, etc.), que sdo passiveis de fornecer
apoio nas atividades do dia-a-dia, em resposta a acontecimentos de vida normativos e nao
normativos. No caso ainda do suporte informal, os familiares sdo quem podem prestar um apoio
social mais imediato em alturas de crise. No entanto, devido ao facto da convivéncia ser
usualmente longa, podem existir velhos ressentimentos e quezilias na familia, que dificultam
este apoio. Ndo obstante, hd familias muito coesas e saudaveis que estabelecem um forte laco
de solidariedade nas ocasides necessarias, e ajudam a ultrapassar o stress gerado (Serra, 2002).
As redes de suporte social formal abrangem, tanto organizagdes sociais formais (hospitais,
programas governamentais, servicos de saude), como profissionais (médicos, assistentes
sociais, psicologos, etc.) que estdo organizados para fornecer assisténcia ou ajuda as pessoas
necessitadas (Pais-Ribeiro, 1999).

No caso da diabetes o suporte formal terd que passar especificamente pelos profissionais
tais como: o Médico (controle médico da diabetes), o Nutricionista (desenvolve um plano
alimentar especifico, ou perda de peso sendo necessario) o Oftalmologista (deteta doencas
oftalmoldgicas, como a retinopatia), o Poddlogo (tratamento de problemas nos pés como feridas
ou Ulceras), o Farmacéutico (promove informacdes e conselhos sobre a doenca), € mesmo o
Psicdlogo (para o caso de episodios de stress ansiedade ou depressdo) (Zimmerman &
Walker,2002). Um suporte social de boa qualidade é considerado um fator que protege a pessoa

contra a possivel deterioracdo da sua salde e bem-estar (Serra, 2002).

28

——
| —



Morbilidade Psicoldgica, Qualidade do Sono e Suporte Social nos Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 2012

3.4 A correlacdo entre Morbilidade Psicologica, Sono e Suporte Social na

Diabetes

As variaveis psicologicas que tém vindo a ser foco de analise no contexto da diabetes e
suas sequelas sdo numerosas, destacando-se: a adesdo ao tratamento, ansiedade, depresséo,
estratégias adotadas para lidar com a doenca, stress, autoestima, entre muitas outras (Silva,
Pais-Ribeiro & Cardoso, 2004). As variaveis psicoldgicas estdo estreitamente ligadas a salde e
as doencas, antecedem-nas e sucedem-lhes e podem ser agentes causadores, amortecedores ou
mediadores de doenca (Pais - Ribeiro, 2005). A diabetes sendo uma doenca metabdlica que
implica um grande investimento em cuidados de satde permanentes, com mudancas profundas
nos estilos de vida, tem levado os governos de todo o mundo, a politicas de promocdo de salde
e bem-estar dos individuos (Sousa & Mclntyre, 2008).

Reflexo desse interesse sdo os estudos desenvolvidos pelo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) dos Estados Unidos, e pelo United Kingdom Prospective Diabetes
Study Group (UKPDS) do Reino Unido (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2004). O estudo do
DCCT foi um dos maiores estudos clinicos conduzidos de 1983 a 1993 e demonstrou que
manter os niveis de glicose no sangue o mais proximo possivel do normal, abranda o comeco e
a progressdo de complicagdes, tais como os danos nos olhos, dos nervos e dos rins, causados
pela diabetes (National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2008). O
estudo UKPDS foi também um marco, um estudo aleatério e multicéntrico (efetuado em
diversas instituicGes), e tratou-se de um estudo da glicemia em 5102 pacientes, recém -
diagnosticados com diabetes tipo 2. Este estudo decorreu durante vinte anos (1977 a 1997), em
23 clinicas do reino Unido, e demostrou conclusivamente que as complicacfes da diabetes tipo
2, previamente consideradas como inevitaveis, podem ser drasticamente reduzidas quando se
controla a glicose no sangue e a pressao arterial (University of Oxford, 2012). Reconhecer o
papel do comportamento na origem da doenca significa que os individuos podem ser
considerados responsaveis pelo seu estado de saude e pelas suas doencgas (Ogden, 1999).

E amplamente reconhecido que o stress e a ansiedade podem precipitar o inicio da
diabetes, e que desempenha um papel importante ao longo do curso desta doenga, existindo
boas razBes para esperar que a gestdo do stress e da ansiedade seja valiosa para 0 seu
tratamento (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2004). O stress pode produzir hormonas que elevam
os niveis glicémicos, e uma hiperglicemia (elevacdo dos niveis de glicose) extrema, pode levar
a cetoacidose em diabéticos de tipo 1 e a sindrome hiperglicemica hiperosmolar noncetonica

(SHHN) em diabéticos tipo 2, e a monitorizacdo da glicemia tem importancia crucial nas duas
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situagdes (Zimmerman & Walker, 2002). Nos anos 80, despertou o interesse pelo estudo da
relacdo entre stress e diabetes, ou mais especificamente, entre aquele e o controlo glicémico,
estimulado pela evidéncia crescente de que existe uma associacdo causal entre a hiperglicemia
cronica e as subsequentes complicagdes da diabetes (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2004).
Contudo h& divergéncias, num estudo de Gois e colaboradores (2012) de 273 diabéticos tipo 2,
com sintomas de ansiedade e depressdo, concluiu-se que a depressdo foi preditora do mau
controlo glicémico, mas a vulnerabilidade ao stress ndo foi preditor do mau controlo glicémico.
O stress pode ter duas vertentes para os diabéticos, assim como para outras doencas cronicas,
por um lado contribui para os sintomas da doenca, e por outro a doenga pode desencadear o
stress, porém o modo de lidar com a diabetes e o stress a ela associado, divergem muito de uma
pessoa para outra (Zimmerman & Walker, 2002).

Mais recentemente, a investigacdo comecou a debrucar-se sobre a relacdo entre a
presenca de complicagdes cronicas da diabetes e o stress revelado pelos doentes. Alguns
estudos tém demonstrado que os doentes com uma ou mais complica¢Bes cronicas apresentam
valores de stress mais elevados, que os doentes sem complicacdes crénicas (Herschbach,
Duran, Sabine, Zettler Cristoph & Mittag, 1997). O pressuposto de que os individuos que estdo
sob stress tém uma maior probabilidade de se envolverem em comportamentos ndo saudaveis,
recebeu apoio através dos resultados obtidos num inquérito efetuado por Cohen e Williamson
(1988), em que constataram correla¢des baixas mas significativas, entre stress percecionado e
periodos menores de sono, consumo irregular do pequeno-almoco, aumento da quantidade do
consumo de &lcool, e uma maior frequéncia de utilizagdo de drogas ilicitas.

Em trés estudos realizados Salovey e Birnbaum (1989), concluiram que os estados de
humor influenciam a perce¢do de sintomas fisicos de doenca, e conduzem o individuo tanto a
saber como os aliviar, como também por outro lado quando se sente bem, tem a percecdo da sua
vulnerabilidade a riscos futuros de doenca e protege-se. Qualquer doenca, embora reclame mais
atencdo a um determinado nivel, tem também um impacto a outros niveis, por exemplo fatores
psicologicos influenciam processos bioldgicos, que por sua vez influenciam o sistema social do
paciente (Pereira, 1995).

A depressdo € considerada uma perturbacdo psicoldgica que afeta, os individuos de
qualquer idade, sexo ou estatuto social, ao longo do ciclo desenvolvimental, tendo fortes
implicagGes na qualidade de vida dos mesmos. A depressao interfere de forma significativa com
0S pensamentos, sentimentos e comportamentos dos sujeitos, repercutindo-se a nivel individual,
familiar, econémico, ocupacional e social (Afonso, 2004). Entre os fatores de risco para o
desenvolvimento de depressdo encontram-se: presenca de um progenitor ou familiar biologico

com depressao; presenca de um stressor grave (e.g. perda, separacao, divorcio, doenca e/ ou
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experiéncia traumatica); baixa autoestima, sentido de baixa eficacia e de desamparo e/ ou
desesperanca; ser do sexo feminino; e, viver em condicdes de pobreza (McGrath, Keita,
Strickland & Russo, 1990).

A existéncia de relagdes estreitas e complexas entre sono e depressdo, é sugerida por
uma larga variedade de fendmenos clinicos, neurofisioldgicos e terapéuticos, com elevadas
queixas de insonia ou hipersonia que exigem, por regra, intervengdes terapéuticas especificas
(Rente & Pimentel, 2004). Dormir pouco pode também afetar o aspeto fisico, trazer problemas
de saude, reducdo do funcionamento do sistema imunoldgico. As variacfes dos transtornos do
sono tem claras bases fisiol6gicas, e por conseguinte, poderiam considerar-se assuntos
exclusivamente clinicos. Todavia, como no caso de outros transtornos fisicos, os problemas do
sono interatuam de forma importante com fatores psicolégicos (Barlow & Durand, 2003).

Com frequéncia, algumas alteracdes simples nos habitos do individuo ou no seu
ambiente de sono revelam-se eficazes. No entanto, temos de ter sempre presente que, dadas as
variagOes interindividuais das necessidades qualitativas e quantitativas de sono, é necessario
ajustar as regras de higiene do sono a cada doente e um programa de higiene do sono, para além
de representar uma intervencdo eficaz, € um procedimento pouco dispendioso (Rente &
Pimentel, 2004). De acordo com Boscolo, Sacco, Antunes, Mello e Tufik (2007), a saude fisica
e mental encontra-se associada a uma boa qualidade do sono, sendo que as pessoas saudaveis
usufruem dos beneficios de uma boa qualidade de sono nos aspetos bioldgicos, psicoldgicos,
emocionais, intelectuais e sociais adquirindo satisfacdo e melhor rendimento no trabalho, na
escola e nas atividades de lazer, contribuindo assim para uma boa qualidade de vida.

Atualmente existe uma quantidade substancial de investigagdo que comprova a
influéncia positiva, que 0 acesso a um apoio social de qualidade pode ter na depressdo e
ansiedade, isto é, na melhoria da saude fisica e mental do individuo (Serra, 2002) Dai que o
isolamento social esta associado ao humor depressivo e a comportamentos nocivos para a saude
(Bennet, 2002). Investigagdes vém demonstrando que a pobreza de relagdes sociais constitui
fator de risco a saude, comparavel a outros fatores comprovadamente nocivos como o tabaco, a
pressdo arterial elevada ou a obesidade (Broadhead et al, 1983).Conforme relata Uchino no seu
estudo de 2006, quando existe apoio social, resulta em taxas mais baixas de doencas
cardiovasculares, neuroendocrinas e imunoldgicas.

Podemos concluir, pela pesquisa efetuada para a recolha bibliografica deste presente
estudo, que as variaveis encontradas, mais estudadas e correlacionadas ao longo do tempo sao:
a depressao e a diabetes, a diabetes e 0 sono, a depressao e o suporte social, o suporte social e
saude etc., sendo que as variaveis da presente investigacdo: diabetes, morbilidade psicologia,

sono e suporte social ndo foram encontrados conjuntamente em nenhum estudo.
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1. Metodologia

1. Obijetivos

Apresentam-se seguidamente as variaveis a serem estudadas, os instrumentos utilizados
e as analises estatisticas que se pretendem efetuar. A amostra também sera caracterizada, serdo
referidos os critérios de selecdo e serdo relatados os procedimentos da recolha de dados. O
objetivo principal deste estudo é avaliar a relacdo entre a morbilidade psicoldgica, qualidade do

sono, e o suporte social dos portadores de diabetes tipo 2.

2. Design

O Design refere-se a estrutura geral ou plano de investigacdo de um estudo, onde se

define também o tipo de populacdo e que variaveis incluir (Pais-Ribeiro, 2008). As operacdes
basicas que qualquer investigador pode realizar, sdo descrever os fendmenos objetos de estudo,
clarifica-los, realizar predicdes e explica-los (Fernandez-Ballesteros, 2004).
Este estudo é uma investigacdo quantitativa porque se caracteriza por se expressar através de
nameros, entidades abstratas que sdo representadas numa contagem ou medicdo. Na
investigacdo quantitativa a validade interna do estudo estd muito dependente da producéo destes
numeros (validade e fidelidade dos instrumentos de recolha de dados). Quanto ao método de
investigacdo € um estudo epidemiolégico-correlacional, pois sao métodos em que se inspeciona
se a ocorréncia de determinadas doencas se relaciona com aspetos que se supdem serem fatores
de risco para essa doenca, em diferentes popula¢fes ou na mesma populagdo, em um ou varios
momentos. Quanto ao desenho de investigacao, este estudo sera observacional-descritivo, em
que o investigador ndo intervém e desenvolve procedimentos para descrever 0s acontecimentos
que ocorrem naturalmente. Sera tido em conta quais os resultados ou relacdes dos
acontecimentos com as variaveis e quais os seus efeitos na populagdo em estudo. Relativamente
as caracteristicas da recolha da amostra, este estudo sera transversal pois foca um Unico grupo
representativo da populagdo em estudo, e os dados sao recolhidos num Unico momento (Pais-
Ribeiro, 2008).

3. Variaveis

1) Variaveis Clinicas: histéria familiar de diabetes, historia pessoal de diabetes;
medicacdo para a diabetes;
2) Variaveis socio-demograficas: idade, sexo, escolaridade, estado civil,

situacdo profissional e agregado familiar;
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3) Varidveis Psicossociais: morbilidade psicoldgica (ansiedade e depressdo),

suporte social, qualidade do sono;

4. Hipoteses

Hipdtese 1 - Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2 apresentem maiores niveis de

morbilidade psicolégica, em funcéo da idade.

Esta hipdtese é uma afirmacdo que se pretende testar e aponta no sentido de se verificar
se a idade interfere nos niveis de morbilidade psicoldgica. Quanto as variadveis, pretende-se
verificar a se ha associacdo entre morbilidade psicoldgica, que € a variavel independente (V1), e

a idade (D), para se perceber se ha correlagéo.

Hipotese 2- Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2, que apresentam maior suporte

social, apresentem melhor qualidade do sono.

Nesta hipotese pretende-se verificar a relacdo entre os niveis de suporte social e 0s
niveis de qualidade do sono. Quanto as variaveis, pretende-se verificar a relacdo entre o suporte
social, que € a variavel independente (VI), e a qualidade do sono que é a variavel dependente

(VD) para se perceber se o0 suporte social tem influéncia no sono.

Hipdtese 3- Existem diferencas significativas entre os portadores de diabetes tipo 2
masculinos, e os portadores de diabetes tipo 2 femininos, no que diz respeito aos

problemas de sono.

Pretende-se verificar as diferencas de género, relativamente aos problemas de sono.
Atraves da testagem da hipotese poderemos avaliar a correlagdo entre os problemas do sono,
que é a variavel independente (VI), através da comparacdo entre homens e mulheres (género)

que ¢ a variavel dependente (VD), para se verificar se existem diferencas significativas.

Hipotese 4- Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2, que apresentem maiores

problemas de sono, apresentem maiores niveis de morbilidade psicologica.

Nesta hipotese pretende-se verificar a relacdo entre a presenca de problemas de sono e
niveis de morbilidade. Quanto as variaveis, pretende-se verificar a relacdo entre os problemas
do sono, que € a variavel independente (VI1), e a morbilidade psicoldgica que € a variavel
dependente (VD), para se perceber se a morbilidade psicolégica tem influéncia no sono.
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5. Andlises Exploratdrias

As andlises exploratdrias vao discriminar a analise das variaveis, a analise comparativa
entre sexos, e a influéncia das variaveis sociodemograficas (idade, sexo, escolaridade, estado
civil, situacdo profissional, agregado familiar), nas variaveis clinicas (histéria familiar de
diabetes, histdria pessoal de diabetes medicacdo para a diabetes), e nas variaveis psicossociais

(suporte social e qualidade do sono, ansiedade e depresséo).

6. Selecdo e Recolha da Amostra

Para a concegdo da amostra foi utilizado o método da amostragem por conveniéncia. O
investigador opta por um grupo de individuos, que considera relativamente homogenea em
toda a regido e como tal, para o presente estudo, qualquer centro de salde serve para a
investigacdo, a amostra € assim escolhida por conveniéncia do investigador (Pais-Ribeiro,
2008).

Apb6s a aprovacdo do Orientador da Dissertacdo da presente investigacdo, foram
iniciadas as diligéncias necessarias para a concretizacdo dos objetivos propostos. Fez-se pedido
escrito aos autores dos trés instrumentos utilizados para autorizacéo de utilizacdo. Procedeu-se
de seguida a um pedido de autorizagdo por escrito, ao Diretor Executivo do ACES do Cavado
I11- Barcelos /Esposende, Dr. Manuel Vilas Boas, para dar conhecimento deste estudo e para
autorizacdo de aplicagdo dos instrumentos aos portadores de diabetes tipo 2, na Extenséo de
Saude Dr. Vale Lima, na freguesia de Vila Cova do concelho de Barcelos. Tendo em conta que
esta entidade tem que assegurar a preservacao e confidencialidade dos dados, ap6s autorizacao
para a aplicacdo dos instrumentos, foi-nos no entanto exigido pelo Diretor Executivo do ACES
do Cavado IlI- Barcelos /Esposende, a garantia do total anonimato dos utentes, o que foi
prontamente confirmado e garantido.

E de salientar que este centro de salide abrange uma area de cinco freguesias deste
concelho, zona geografica predominantemente rural, onde estdo inscritos cerca de 5 300
utentes, dos quais 300 sdo portadores de diabetes tipo 1 e 2. Os critérios de inclusdo da amostra
consistem, em ter um diagndéstico de diabetes tipo 2 ha mais de um ano, ter entre 18 e 65 anos,
ndo ser doente oncoldgico e ser utente do centro de Saude acima referido. Apos recebimento da
listagem dos diabéticos tipo 2, do centro de saide acima mencionado, e tendo em conta todas as
caracteristicas exigidas acima mencionadas, a dimenséo final para a recolha da nossa amostra

foi restringida de 300 para um universo de 125 sujeitos. Sendo assim, a amostra do presente
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estudo sdo 90 sujeitos, de ambos os sexos, que foram selecionados de forma aleatéria, em
funcdo das suas idas ao centro de saude.

Todos os elementos da amostra foram informados dos objetivos do estudo, e foi
garantido o anonimato, confidencialidade e livre participacdo. Os utentes foram abordados e
convidados a participar através de uma declaragdo de consentimento e participagdo, enquanto
aguardavam consultas neste centro de salde, mas que ndo assinaram. A aplicagdo dos
instrumentos foi num Unico momento, comecando com o0 questionario sociodemografico e

seguindo-se a aplicacdo dos restantes trés instrumentos.

7. Caracterizacdo da amostra
7.1. Caracterizacao sociodemografica da amostra

A amostra é constituida por 90 sujeitos com diabetes tipo 2. Os participantes sdo 45
individuos (50%) do sexo masculino e 45 individuos (50%) do sexo feminino. A idade dos
participantes varia entre 0s 39 e 0s 65 anos, com uma média de idades de 56.78 e um desvio
padrdo de 6.41 anos. Dos 39 aos 52 anos sdo 18 elementos (20%), e dos 53 aos 65 anos séo 72
elementos (80%).Quanto ao estado civil, 78 participantes sdo casados (86.7%), 12 participantes
ndo sdo casados (13.3%). Em relacdo a escolaridade 67 participantes tém escolaridade menor
ou igual ao 1° ciclo (74.4%), 23 participantes tém o 2° ciclo ou escolaridade superior (25.6%).
Em relacdo a situacdo profissional, 36 participantes estdo empregados (40%), 23 participantes
sdo desempregados (25.6%) e 31 participantes sdo reformados (34.4%). Quanto ao agregado
familiar, 20 participantes vivem com o conjuge (22.2%), 59 participantes vivem com a familia

restrita (65.6%) e 11 participantes vivem com a familia alargada (12.2%).

Quadro 1 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra (N=90)

Variaveis n % M D.P.

Idade (39 a 65 anos) 90 100 56.67 6.41
Idade Categorizada

39 a 52 anos 18 20

53 a 65 anos 72 80
Género

Masculino 45 50

Feminino 45 50
Estado Civil

Casado 78 86.7

Néo Casado 12 13.3

(=)
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Quadro 1 - Caracterizagdo sociodemografica da amostra (N=90)

Variaveis n % M D.P.

Nivel Escolaridade

<1° ciclo 67 74.4

>2° ciclo 23 25.6
Situacao Profissional

Empregado 36 40

Desempregado 23 25.6

Reformado 31 34.4
Agregado Familiar

cdnjuge /companheiro 20 22.2

familia restrita 59 65.6

familia alargada 11 12.2

7.2. Caracterizagéo clinica da Amostra

Na duracdo da doenca, isto €, 0 numero de anos que é portador da doenca, verifica-se
que 43 participantes tém o diagndstico da doenca entre 2 a 7 anos (47.8%), 28 participantes tém
a doenca entre 8 a 13 anos (31.1%), 14 participantes, tém diabetes entre 14 a 19 anos (15.6%) e
5 participantes tém a enfermidade a mais de 20 anos (5.6%). No nimero de anos que tomam
medicacgéo, verifica-se que 47 participantes tomam medicagdo entre 2 a 7 anos (52.2%), 25
participantes, tomam entre 8 a 13 anos (27.8%), 14 participantes, tomam entre 14 a 19 anos
(15.6%) e 4 participantes tomam a medicacdo a mais de 20 anos (4.4%). Verifica-se que 62
participantes tém familiares com diabetes (68.9%), e 28 participantes ndo tém familia com a
doenca (31.1%). Constata-se que 12 participantes tém o pai ou a mée com a doenca (13.3%), 10
participantes, ttm um(a) irmédo/irma (11.1%), 18 participantes tém o(a) marido/esposa (20%),
22 participantes possuem mais de 2 pessoas da familia com diabetes (24.4%), e finalmente 28

participantes, ndo possuem ninguém da familia com a doenca (31.1%).

Quadro 2 - Caracterizagdo clinica da amostra (N=90)

Variaveis n %

N° anos com diabetes

2 a7 anos 43 47.8

8 a 13 anos 28 31.1

14 a 19 anos 14 15.6

> 20 anos 5 5.6
{3
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Quadro 2 - Caracterizagdo clinica da amostra (N=90)

Variaveis n %
N°anos com medicacao
2a7anos 47 52.2
8 a 13 anos 25 27.8
14 a 19 anos 14 15.6
> 20 anos 4 4.4
Familia com diabetes
Sim 62 68.9
Né&o 28 31.1
Quem tem diabetes
pai / mée 12 13.3
irméo/ irmd 10 11.1
marido/esposa 18 20
mais de 2 pessoas da familia 22 24.4
ninguém da familia 28 31.1

7.3. Caracterizacao psicossocial da amostra

Constata-se nas varidveis psicossociais desta amostra em relagdo a morbilidade
psicoldgica, que 58 individuos estdo sem ansiedade (64.4%) e 32 individuos se encontram com
ansiedade (35.6%). Quanto a depressdo, 84 elementos estdo sem depressdao (93.3%) e 6
elementos encontram-se com depressdo (6.7%). Em relagdo ao suporte social, o instrumento
tem uma pontuacdo de 15-75, sendo que quanto mais alta a pontuacdo maior suporte social.
Verifica-se que esta amostra tem um suporte social muito elevado, pois o valor minino
verificado é de 37 pontos. Foram criados dois grupos propositadamente para se perceber que 84
elementos (93.3%) tém pontuacOes superiores a 51 pontos muito bom suporte social e 0s
restantes 6 elementos (6.7%), com pontuacdo mais baixa mais também com bom suporte social.
Quanto a qualidade do sono verifica-se que nesta amostra, 2 elementos tém boa qualidade do

sono (2.2%), 66 elementos tém ma qualidade do sono (73.3%), e 22 elementos tém mesmo

perturbacdes do sono (24.4%).

——
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Quadro 3 — Caracterizacdo psicossocial da amostra (N=90)

Variaveis n % Limites
HADS Ansiedade 0-20
0-8-sem ansiedade 58 64.4

>8 com ansiedade 32 35.6

HADS Depressao 0-15
0-8-sem depressdo 84 93.3

>8 com depressao 6 6.7

ESSS 37-75
15-50 bom suporte social 6 6.7

>51 muito bom suporte social 84 93.3

PSQI 4-18
0-4 boa qualidade do sono 2 2.2

5-10 M4 qualidade do sono 66 73.3

>10 perturbagdes do sono 22 24.4

8. Instrumentos

Para a concretizacdo do trabalho de recolha de dados, sdo apresentados a seguir 0s

varios instrumentos de avaliacdo que foram utilizados.

8.1. Questionario Socio — Demografico (adaptado da versdo de Sousa & Mcintyre,
2003)

O questionario sociodemografico € constituido por 10 itens e foi adaptado
especificamente para este estudo tendo em conta os objetivos da presente investigagdo, atraves
da recolha de um conjunto de informagGes que se consideraram relevantes para a caracterizacao
da amostra, com o proposito de estudar variaveis socio-demograficas e clinicas (idade, género,
nivel de escolaridade, estado civil, situacdo profissional, agregado familiar, histéria pessoal e

familiar de diabetes).

8.2. Indice de Qualidade do Sono Pittsburgh (IQSP) (Buysse, Reynolds, Monk,
Berman & Kupfer, 1989; verséo portuguesa por Ramalho, 2007).
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Descricao

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), é um questionario breve e
acessivel, de autopreenchimento, composto por 19 itens, cuja meta é avaliar a qualidade e os
padrdes do sono. Pretende avaliar o indice geral de qualidade do sono, nos seus aspetos
quantificativos e qualificativos, durante o ultimo més e incide em sete dimensdes, sendo estas: a
qualidade subjetiva do sono, a laténcia do sono, a duracao total do sono, a eficiéncia habitual
do sono, perturbacdes do sono, uso de medicacdo para dormir e disfuncdo diurna (Buysse,
Reynolds,Monk, Berman & Kupfer,1989).

Cotacéo

A cotacdo realiza-se através da atribuicdo de uma pontuagdo numa escala de 0 a 3
pontos, para cada uma das subescalas, sendo que quanto maior for o resultado, pior é a
qualidade do sono, até a um valor maximo de 21 pontos. Na interpretacdo de pontuacdes
maiores do que cinco pontos se designa uma méa qualidade de sono, e mais de 10 pontos ja se
considera existir uma perturbacgdo do sono (Buysse et al., 1989). Segundo os autores Escobar -
Cordoba e Eslava-Schmalbach (2005) , este € um instrumento de administracdo rapida, de facil
aplicacdo, fidedigno e adequado para a investigacdo em distintos grupos etarios (entre 0s 6 e 0s

90 anos de idade), podendo abarcar populag¢des clinicas, como néo clinicas.

Caracteristicas Psicométricas

Buysse e colaboradores (1989), para validagdo do IQSP, administraram-no pela primeira
vez ao longo de 18 meses a 148 sujeitos divididos em trés grupos. O primeiro grupo era
constituido por 52 sujeitos sem qualquer problema de sono, o segundo grupo era constituido por
34 sujeitos com depressdao major e 0 terceiro grupo era constituido por 62 sujeitos com
perturbacfes do sono. Obteve-se medidas aceitaveis de homogeneidade interna, confiabilidade
de consisténcia teste-reteste, apresentando um coeficiente de .83 (Alpha de Cronbach), o que
indica um alto grau de consisténcia interna, para 0s sete componentes. Muitos estudos foram
feitos em varios paises, em populacdes idosas e confirmam a sua validade e alta consisténcia
interna (Buysse et al., 1989). Na versdo portuguesa de Ramalho (2007, citado por Seixas,
2009), foi aplicado o PSQI a uma amostra de sujeitos portugueses e verificou-se um valor de

.66 (Alpha de Cronbach), demostrando uma consisténcia interna mais baixa.
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Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

Tabela 1 -Resultado da avaliacio da consisténcia interna do indice Qualidade do Sono Pittsburgh (N=90)

PSQI (total) Média PD;S’\%% Correlacdo com o item Alfa se o item

total (corrigido) for eliminado
SONO5A 1.19 1.289 357 672
SONO5B 2.20 1.073 487 .654
SONO5C 1.99 1.166 .354 672
SONO5D .70 1.222 470 .654
SONO 5E 2.00 1.218 262 .686
SONOSG .93 1.159 162 699
SONOS5H .92 974 455 .660
SONO5I 1.29 1.247 496 649
SONO5J .32 .859 .013 709
SONO6 .39 .980 163 .696
SONO7 77 995 .095 704
SONOS8 .60 .884 311 679
SONO9 1.18 552 .586 .664

alfa cronbach = .69

No presente estudo com a nossa amostra de 90 diabéticos tipo 2, o indice da qualidade
do sono de Pittsburgh (PSQI), apresenta um alfa de Cronbach de .69, um pouco acima do
resultado do estudo nacional. As subescalas do sono que sdo a qualidade subjetiva do sono,
laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono, perturbagdo do sono, uso de
medicacgéo para dormir e disfuncéo diurna, obtiveram uma consisténcia interna individual muito

baixa, obtendo um alfa cronbach total de.56. (anexo- tabela 2)

8.3. Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS) (Neemann &

Harter,1986;Veit & Ware, 1983; Brook et al.,1979; versdo portuguesa desenvolvida e
validada por Pais-Ribeiro, 1999)

Descrigao

A Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS), foi desenvolvida e validada para a
populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro (1999), recorrendo e tendo por base os seguintes
instrumentos: Self Perception Profile for College Students (Neeman & Harter, 1986); Mental
Health Inventory (Veit & Ware, 1983) e General Health Perception Battery (Brook et al.,
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1979). Esta escala ESSS é de autopreenchimento, composta por 15 frases que permitem ao
sujeito assinalar o seu grau de concordancia com cada uma delas (se a frase se aplica ou ndo a
sua situacdo individual), apresentada numa escala tipo Likert com cinco posicdes de resposta
“concordo totalmente”, “concordo na maior parte”, ndo concordo nem discordo”, “discordo na
maior parte” e “discordo totalmente”. A ESSS permite extrair quatro dimensdes ou fatores:
Satisfagdo com os amigos/amizades (SA); Intimidade (IN); Satisfagdo com a Familia (SF); e
Atividades Sociais (AS). A escala permite ainda a obtencdo de um score global (ESSS),
correspondendo as notas mais altas a uma perce¢cdo de maior satisfagdo com o Suporte Social
(Santos, et al., 2003).

Cotacéo

Segundo refere Pais-Ribeiro (1999), o resultado final da ESSS é obtido pela soma da
pontuagdo de cada item. Os itens assinalados com “A” obtém uma pontuagdo de 1 ponto e os
assinalados com “E”, obtém 5 pontos, sendo excecdo os itens 4,5,9,10,11,12,13,14 e 15, cuja
pontuacdo € invertida. A pontuacdo total pode variar entre 15 e 75 pontos e quanto maior a

pontuacdo, maior a percecdo de suporte social (Teixeira, 2010).

Caracteristicas Psicométricas

A consisténcia interna total da escala em obtida em Portugal pelo autor é (Alpha de
Cronbach) de .85. O primeiro fator nomeado «satisfacdo com os amigos» (SA), avalia a
satisfacdo com as amizades/amigos e inclui cinco itens (itens 3, 12, 13, 14, 15), que tém uma
consisténcia interna (Alpha de Cronbach) de .83. Este fator explica 35% da variancia total. O
segundo fator «intimidade» (IN), mede a percecao da existéncia de suporte social intimo. Inclui
quatro itens (itens 1, 4, 5, 6) que tém uma consisténcia interna (Alpha de Cronbach) de.74. Este
fator explica 12.1 % da variancia total. O terceiro fator «satisfacdo com a familia» (SF), mede a
satisfacdo com o suporte social familiar existente. Inclui trés itens (itens 9, 10, 11), que tém
uma consisténcia interna (Alpha de Cronbach) de .74. Este fator explica 8.7 % da variancia
total. O quarto fator «atividades sociais» (AS), avalia a satisfacdo com as atividades sociais que
realiza. Inclui trés itens (2, 7, 8) que tém uma consisténcia interna (Alpha de Cronbach) de .64 e
o fator explica 7.3% da variancia total (Pais-Ribeiro, 1999). As escalas de base tém uma
consisténcia de: Self Perception Profile for College Students, constituida por 13 sub-escalas
com um (Alpha de Cronbach) que varia entre .80 e . 92, ndo foi obtido o (Alpha de Cronbach)
da escala total no instrumento original (Neemann & Harter, 1986). Este instrumento foi
adaptado para a populagéo portuguesa por Ribeiro em 1994, e obteve o (Alpha de Cronbach) da
escala total de .92; Mental Health Inventory com um (Alpha de Cronbach) que varia entre .81
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e . 94, com o (Alpha de Cronbach) de .96 da escala total no instrumento original (Veit & Ware,
1983). Este instrumento foi adaptado para a populacdo portuguesa por Ribeiro em 2001, e
obteve o (Alpha de Cronbach) das escalas entre .80 e .96 e a escala total de .96 (Pais-Ribeiro,
2001). General Health Perception Battery, (Brook et al.,1979) com um (Alpha de Cronbach)
de .94 da escala total, no instrumento original. Este instrumento foi adaptado para a populagéo
portuguesa por Ribeiro em 1993, e obteve o (Alpha de Cronbach) das escalas entre .64 e .80 e
a escala total de .72 (Pais-Ribeiro, 2001).

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

Tabela 3 - Resultado da avaliacdo da consisténcia interna da escala de satisfacdo de suporte social ESSS
(N=90)

ESSS (total) Média Desvio Padréo Correlacdo com o item Alfa se o item
total (corrigido) for eliminado
(alfa cronbach =.80)

ESSS1 4.58 1.091 401 792
ESSS2 3.28 1.656 218 .818
ESSS3 4.22 1.279 455 .788
ESSS4 4.56 1.040 332 797
ESSS5 4.81 598 643 784
ESSS6 3.96 1.655 171 .823
ESSS7 4.36 1.202 350 .796
ESSS8 4.29 1.300 314 .800
ESSS9 4.83 585 516 .790
ESSS10 4.67 .848 375 794
ESSS11 4.78 595 555 .788
ESSS12 4.70 .785 727 174
ESSS13 4.61 817 728 773
ESSS14 4.57 .862 723 172
ESSS15 4.67 .835 739 772

alfa cronbach = .80

Na nossa amostra de 90 sujeitos, a escala de satisfacdo com o suporte social (ESSS)
total, apresenta um alfa de Cronbach de .80, evidenciando uma boa consisténcia interna. As
subescalas obtiveram: satisfacdo com amigos, um alfa de Cronbach de .89, intimidade, um alfa
de Cronbach de .57,satisfacdo com a familia, um alfa de Cronbach de .81e atividades sociais

obteve um alfa de Cronbach de .70 (anexo — tabela 4).
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8.4. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983;

versdo portuguesa adaptada por Pais- Ribeiro et al, 2007).

Descricao

A Escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) foi desenvolvida inicialmente
para detecdo de estados de depressdo e ansiedade em ambiente ambulatério medico-hospitalar e
mostrou ser um instrumento confiavel. As subescalas sdo também vélidas para medir a
severidade de desordens emocionais e sugere-se a que sejam usadas na pratica hospitalar em
pacientes em tratamento (Zigmond & Snaith, 1983). Foi posteriormente utilizada em outros
tipos de pacientes, em pacientes ndo internados e em individuos sem doenca (Marcolino,
Mathias, Filho, Guaratini, Suzuki, & Alli, 2007).

E uma escala de autorresposta, e que tem por objetivo identificar de forma valida, fiel e
pratica, sintomas de depressao e ansiedade, e apresentando como vantagem sobre outras escalas
o facto de ter sido concebida de forma a evitar indicadores fisicos, que pudessem induzir em
erro a avaliacdo (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2004). Ainda outra vantagem desta escala é
que é sintética e breve, muito Gtil para preenchimento em casos de pessoas internadas ou em

espera nos hospitais (Snaith & Zigmond, 1986).

Cotacéo

A escala HADS ¢é um instrumento de 14 itens que mede os sintomas de depresséo e
ansiedade, as desordens fisicas foram propositadamente excluidas em ordem a reduzir a
probabilidade de falsos-positivos. Sete dos itens (HADS-D) refletem sintomas de depressédo
(itens 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) e os outros sete itens (HADS-A) medem sintomas de ansiedade
(itens 1, 3,5, 7, 9, 11, 13). Cada item tem uma pergunta que € seguida por 4 opcdes de resposta,
tipo Likert, pontuadas de 0 a 3 que equivalem a niveis de frequéncia ocorridas na ultima
semana, com uma pontuacdo maxima de 21 pontos para cada escala (Nezu, Ronan, Meadows &
McClure, 2000). O manual indica que para as duas escalas, as pontuacGes de 0-7 sdo
consideradas normais, de 8-10 baixo, 11-14 moderado e 15-21 é grave (Antony, Orsillo &
Roemer, 2001).
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Caracteristicas Psicométricas

Conforme referem Antony, Orsillo e Roemer (2001), este instrumento tem obtido
6timos resultados de consisténcia interna em variados estudos. Temos por exemplo um estudo
de Savard, Leberge, Gauthier, Ivers e Bergeron (1998) em pacientes ambulatérios com HIV
positivos, e outro estudo de Moorey e colaboradores (1991) com pacientes com cancro, que
registaram excelentes resultados de consisténcia interna através do alfa de Cronbach para as
duas escalas posicionando-se estas entre .89 e .93. Em 2007, Pais-Ribeiro e colaboradores
efetuaram um estudo em 1322 doentes com cancro, acidente vascular cerebral, epilepsia,
diabetes tipo 2, doenca cardiaca coronéria, obesidade morbida, depressdo, distrofia miotdnica,
apneia do sono, bem como, num outro grupo sem doenga, como controlo e confirmou ser um
instrumento de alta-fidelidade e validade. O processo de validacdo da versdo portuguesa
demonstrou propriedades psicométricas similares aos estudos internacionais, sugerindo que
mede 0s mesmos constructos da mesma forma que a versédo original (Pais-Ribeiro et al., 2007).
Para confirmar ainda a validagédo da HADS em Portugal foi efetuado mais um estudo em 2008,
por Meneses, Pais-Ribeiro, Silva e Giovagnoli, em 99 pacientes ambulatérios com epilepsia
focal e obteve a consisténcia interna nas duas escalas de alfa de Cronbach de .72 e .82.

Os resultados confirmam o uso da HADS em Portugal como uma boa ferramenta de
triagem e demonstra incontestavelmente, as suas propriedades universais, que se adaptam

eficazmente a todas as vertentes culturais (Meneses, Pais-Ribeiro, Silva & Giovagnoli, 2008).

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

Tabela 5- Resultado da avaliagdo da consisténcia interna da ansiedade e da depressédo da HADS (N=90)

HADS (sub-escalas) Média Desvio Padréo Correlagdo com o item Alfa se o item

total (corrigido) for eliminado

ANS1 1.29 974 .635 .806
ANS3 .69 1.035 571 .816
ANS5 1.31 1.067 .607 .810
ANS7 1.43 1.152 462 .836
ANS9 .68 .897 741 792
ANS11 1.42 1.091 516 825
ANS13 44 913 627 .808

alfa cronbach = .84
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Tabela 5- Resultado da avaliagdo da consisténcia interna da ansiedade e da depressédo da HADS (N=90)

HADS (sub-escalas) Média Desvio Padréao Correlacdo com o item Alfa se o item

total (corrigido) for eliminado

DEP2 .36 124 .390 .582
DEP4 24 547 429 581
DEP6 .60 T47 .596 512
DEP8 1.17 1.019 .250 .644
DEP10 23 .619 .283 613
DEP12 .50 824 312 .607
DEP14 .67 764 257 623

alfa cronbach = .63

Os resultados obtidos neste instrumento, escala de ansiedade e depressdéo (HADS),
revelam uma consisténcia interna das duas subescalas de .84 para a ansiedade e .63 para a
depressdo, evidenciando uma consisténcia interna muito similar ao obtido pelo autor na

validacao portuguesa em 2008.

9. Analise Estatistica dos Dados

Apo6s a administracdo dos questionarios a amostra, procedeu-se a cotacdo das respostas
recolhidas pelos diversos instrumentos de avaliagdo, para posterior andlise. Sendo uma
investigacdo quantitativa e para realizacdo da andlise estatistica, as respostas dos sujeitos e
cotacdo das mesmas foram codificadas numericamente. Foram os dados seguidamente langados
numa base de dados informatizada, e processados atraveés do programa de estatistica SPSS for
Windows (Statistical Program for Social Sciences)- verséo 17.0.

Principiou-se com a analise da estatistica descritiva, das variaveis em estudo, em que se
executam o calculo de subescalas e scores, e transformacdo de variaveis. Determinam-se
também valores maximos, minimos, a média, desvio-padrdo, frequéncias absolutas e relativas,
de disperséo, de tendéncia central, erros na matriz e finalizando com a analise psicométrica das
escalas. Esta analise serve apenas para a caracterizacdo da amostra, ndo estando envolvida a
testagem das hipoteses formadas (Pais-Ribeiro, 2008). Segue-se a estatistica inferencial que
engloba todos os testes estatisticos, de associacao e de diferencas, que nos permitirdo concluir,
se estas associacOes e diferencas estardo presentes na populacéo — alvo, e nos permite testar as
hipéteses formuladas (Martins, 2011). Um passo intermédio necessario entre a estatistica
descritiva e a estatistica inferencial é a analise exploratoria de dados, a qual se traduz no

estudo da normalidade e homogeneidade, para se verificar as caracteristicas de distribuicdo das
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variaveis na amostra, que nos permitirdo decidir com seguranga a que tipo de teste estatistico
devemos recorrer, se ao teste paramétrico, se ao nao-paramétrico (Howell, 2010),

Para testar a primeira hipdtese, de forma a avaliar nos diabéticos tipo 2, se existe
associacao em relacdo a idade, e aos niveis de morbilidade psicolégica, foram utilizados os
testes de Coeficiente de Correlagdo de Spearman’s Rho, dado que ndo se encontravam
cumpridos os pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos. Para testar a segunda
hipdtese, de forma a avaliar nos diabéticos tipo 2, se existe associacdo entre suporte social e a
qualidade do sono, foram utilizados os testes de Coeficiente de Correlagdo de Spearman’s Rho,
dado que também ndo se encontravam cumpridos 0s pressupostos para a utilizacdo de testes
paramétricos. Na terceira hipotese optamos pelo teste de Mann-Whitney pois averigua se as
ordens médias de dois grupos independentes, diferem ao nivel de uma variavel dependente
(Martins, 2011). Nesta hipotese avaliou-se se ha diferencas significativas entre o0 sexo
masculino e o sexo feminino em relacdo a qualidade do sono e também analisamos as suas
subescalas individualmente. Usou-se igualmente o t-test para amostras independentes para
confirmar as médias e desvios padrdo dos dois grupos. Na quarta hipotese, para avaliar nos
diabéticos tipo 2, se existe associacdo entre qualidade do sono e morbilidade psicologica usou-
se o teste de Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s Rho.

Para as andlises exploratérias foram utilizados o teste do qui quadrado para uma
amostra, para se verificar a proporcdo da distribuicdo dos grupos nas variaveis
sociodemograficas e clinicas. Para a analise das diferencas das variaveis em funcdo do género
utilizou-se o t-test para amostras independentes, e por fim para analises das correlagdes das

variaveis, usou-se Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s Rho.
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1.  Apresentacdo de Resultados

1. Resultados dos Testes de Hipoteses

a) Hipotese 1: Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2 apresentem maiores niveis

de morbilidade psicoldgica, em funcéo da idade.

A nossa amostra caracteriza-se por um grupo que inclui adultos de meia-idade, e
individuos no inicio da terceira idade (39 aos 65 anos). Atraves dos resultados obtidos pelo teste
de correlagdo de Spearman’s Rho, verificou-se que ndo existe correlacdo nem significancia
entre idade e ansiedade (r=-.073, N=90, p=.496).Alias em 64.4% da amostra ndo ha ansiedade.
Em relacdo a depressdo verificou-se que existe uma correlacdo baixa e positiva entre idade e
depressdo (r=.254, N=90, p=.016). Existem 6 casos com depresséo (6.7%), encontrando-se na
faixa etaria mais elevada. Verificamos que ha uma diferenca significativa nas propor¢des da

distribuicdo da variavel idade, que pode interferir nos resultados.

Tabela 6- Teste de Correlagdo de Spearman's Ro entre idade e ansiedade (N=90)

Hads ansiedade

Idade Sem ansiedade  Com ansiedade Total Teste Spearman p
rho
39-52 anos 12 (13.3%) 6 (6.7%) 18 (20%)
53 a 65 anos 46 (51.1%) 26 (28.9%) 72 (80%0) -.073 496
58 (64.4%) 32 (35.6%) 90 (100%)

Tabela 6- Teste de Correlacdo de Spearman's Ro entre idade e depressao (N=90)

Hads depresséo

Idade Sem depressdao  Com depresséo Total Teste Spearman p
rho
39-52 anos 18 (20%) 0 18 (20%)
53 a 65 anos 66 (73.3%) 6 (6.7%) 72 (80%) .254* .016
84 (93.3%) 6 (6.7%) 90 (100%)

**<.01; *p<.05

b) Hipotese 2: Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2, que apresentam maior

suporte social, apresentem melhor qualidade do sono.

Ao ser verificado a associacdo entre suporte social e qualidade do sono nos diabéticos

tipo 2, atraves do teste de correlacdo de Spearman’s Rho, averiguou-se que nas escalas totais
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ndo existe correlacdo, nem significancia entre estas duas variaveis (r=.105, N=90, p=.32). No
entanto, ao ser verificado as subescalas que compdem estas variaveis, constatou-se que existe
correlagdo somente numa subescala do sono (PSQI), que se refere a qualidade subjetiva do sono
e uma subescala do ESSS, que se refere a satisfacdo com a familia, em que estas duas variaveis
tém uma moderada correlagdo positiva (r=.384, N=90, p=.00), o que se conclui que quanto

maior satisfacdo com a familia, maior qualidade subjetiva do sono.

Tabela 7- Resultados do teste de Correlacdo de Spearman'’s rho entre qualidade do
sono e suporte social (N=90)

Variaveis IN AS SA SF c1 c2 c3 C4 c5 c6  CT
IN- Intimidade 1

AS-Act.sociais 154 1

SA-Sat.Amigos 337%%  _314r> ]

SF-Sat.Familia 335%*% 151  430** 1

C1-Qualidade subjetiva

do sono 167 _147 74 .384** 1

C2-Latencia sono -.069 -.010 _.042  _028 .297** 1

C3-Duracéo sono 2111 _116 .090 047 420**  371** 1

C4-Eficiencia do sono _.143 -.147 171 _.064  .075 .050 .351** 1

C5- Perturbagéo sono .095 .021 126 166 .429%*  242** 206 .004 1
C6-Medicacédo dormir .061 -.043 .018  _066  .114 .325** _018 .222* 080 1
C7-Disfuncao diurna .019 118 .076 .094  .210* _.009 .044 121 .165 -.061 1

**<.01; *p<.05
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c) Hipdtese 3: Existem diferencas significativas entre portadores masculinos de diabetes

tipo 2, e portadores femininos de diabetes tipo 2, no que diz respeito aos problemas de

Sono.

Ao averiguar as diferencas destas variaveis através do teste de Mann-Whitney, verificou-
se que existem diferencas significativas entre o sexo masculino e o sexo feminino ao nivel da
qualidade do sono (U=509.000, p <.05). Tendo em conta que o teste Mann-Whitney, refere
maior ordem média no sexo feminino, concluimos que as mulheres apresentam maiores
problemas de sono do que os homens.

Tabela 8 - Resultados do teste de Mann-Whitney (N=90)
Variaveis Masculino Feminino
(n=45) (n=45)
Ordem Média Ordem Média U
Qualidade do sono 34.31 56.69 509.0**
** p<.05

Para confirmar as médias e desvios-padrdo destes dois grupos em relacdo a estas
variaveis, foi usado o t-test para amostras independentes.

Tabela 9 -Apresentacdo dos resultados relativos ao teste de Mann-Whitney utilizando Médias e Desvio-
Padrdo como medidas descritivas

Variaveis Masculino Feminino
(n=45) (n=45)
Média (DP) Média (DP) U
Qualidade do sono 7.47 (2.34) 9.89 (2.87) 509.0**
** p<.05

Ainda para se averiguar mais detalhadamente as subescalas da qualidade do sono no
género, aplicou-se o teste Mann-Whitney nas 7 subescalas do sono, e verificou-se que ha
diferencas significativas entre homens e mulheres em 4 subescalas: Laténcia do sono
(U=604.500, p <.05); perturbacdo do sono (U=786.000, p <.05) ; uso de medicacédo para dormir
(U=853.500, p <.05) e disfuncéo diurna (U=731.000, p <.05), em que se verifica que as

mulheres tém maior pontuacdo, o que equivale a piores niveis de desempenho em cada uma
destas subescalas.
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Tabela 10- Resultados do teste de Mann-Whitney nas subescalas do sono entre homens e mulheres

Variaveis Masculino Feminino
(n=45) (n=45)
Ordem Média Ordem Média V4 U
Subescalas
C1-Qualidade Subjetiva sono 42.16 48.84 -1.511 862.0
C2-Latencia do sono 36.43 54.57 -3.494 604.5**
C3-Duragéo do sono 42.73 48.27 -1.093 888.0
C4-Eficiencia do sono 43.50 47.50 -1.231 922.5
C5-Perturbacéo do sono 40.47 50.53 -2.059 786.0**
C6-Uso medicacdo para dormir 41.97 49.03 -2.103 853.5**
C7-Disfuncéo diurna 39.24 51.76 -2.437 731.0**
** p<.05

d) Hipdtese 4: Espera-se que os portadores de diabetes tipo 2, que apresentem maiores

problemas de sono, apresentem maiores niveis de morbilidade psicolégica.

Ao ser verificado a relacdo entre qualidade do sono e morbilidade psicoldgica nos

diabéticos tipo 2 através do teste de correlacdo de Spearman’s Rho, averiguou-se que, entre a

variavel ansiedade e sono total existe uma correlacdo elevada e positiva (r=.521,
p=.000), o que equivale a maiores problemas de sono, maior ansiedade.

Tabela 11-Resultados do teste de correlagdo de Spearman's rho (N=90) entre HADS ansiedade e

escala total do sono PSQI

Variaveis HADS ansiedade PSQI total
HADS ansiedade 1 521**
PSQI total 521 **

**<.01; *p<.05
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Em relacdo a subescala qualidade subjetiva do sono e ansiedade verifica-se uma
correlacdo baixa e positiva (r=.282, N=90, p=.007),0 que corresponde que na qualidade do
sono, ocorrem niveis de ansiedade. Na subescala laténcia do sono e ansiedade, verifica-se uma
correlagédo baixa e positiva (r=.290, N=90, p=.006), o que equivale a maior laténcia do sono,
maiores niveis de ansiedade. Na subescala duracdo do sono e ansiedade, verifica-se uma
correlagéo baixa positiva (r=.261, N=90, p=.013), o que corresponde que a duracdo do sono se
correlaciona com os niveis de ansiedade. Na subescala eficiéncia habitual do sono existe uma
baixa correlacdo positiva (r=.215, N=90, p=.042), o que equivale a que a eficiéncia do sono, se
corresponde com niveis de ansiedade. Em relacdo a subescala perturbacéo do sono e ansiedade,
existe uma correlagdo moderada positiva (r=.489, N=90, p=.000), o que equivale a que maiores
perturbacdes do sono, maiores niveis de ansiedade. Quanto a subescala disfuncdo diurna e
ansiedade, existe uma correlacdo moderada positiva (r=.340, N=90, p=.001), o que equivale a

maior disfungdo diurna, maiores niveis de ansiedade.

Tabela 12- Resultados do teste de correlagdo de Spearman's rho entre as subescalas
do sono e ansiedade (N=90)

Variaveis Ansiedade C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
Ansiedade 1

C1-Qualidade sub.sono .282%* 1

C2-Latencia sono .290** -1

C3-Duracéo sono .261* e |

C4-Eficiencia do sono .215% - - -1

C5- Perturbacéo sono 489** - - - -1
C6-Medicacéo dormir 0.068 |
C7-Disfuncéo diurna .340** e |

**<.01; *p<.05

Em relacdo as varidveis depressdo e sono existem também algumas correlacfes
significativas. Na variavel depressdo e escala total do sono, existe uma correlacdo positiva
moderada (r=.404, N=90, p=.000), o que equivale a quanto maiores problemas de sono, maiores

niveis de depresséo.
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Tabela 13-Resultados do teste de correlacdo de Spearman's rho entre HADS depressdo e escala total do
do sono (N=90)

Variaveis HADS depresséo PSQI total
HADS depresséo 1 404**
PSQI total A04** 1

**<01; *p<.05

Na subescala qualidade subjetiva do sono e depresséo, verifica-se uma correlagcéo baixa
e positiva (r=.263, N=90, p=.012), o que corresponde que na qualidade do sono, existem niveis
de depressdo. Na subescala laténcia do sono e depressdo, verifica-se uma correlacdo moderada
positiva (r=.300, N=90, p=.004) o que equivale que na laténcia do sono, existem niveis de
depressdo. Na subescala perturbagdo do sono e depressdo, existe uma correlacdo moderada e
positiva (r=.327, N=90, p=.002), o que corresponde a maiores niveis de perturbacGes de sono,
maiores niveis de depressdo. Na subescala disfuncdo diurna existe uma correlacdo baixa e
positiva com a depressdo (r=.266, N=90, p=.011), o que equivale que maior disfuncdo diurna,

maiores niveis de depressao.

Tabela 14- Resultados do teste de correlagdo de Spearman’s rho entre as subescalas
do sono e depressdo (N=90)

Varidveis Depressdio  Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
Depresséo 1

C1-Qualidade subjetiva do sono .263* 1

C2-Laténcia sono .300** -1

C3-Duragéo sono 197 - - 1

C4-Eficiéncia do sono -.063 |

C5- Perturbagéo sono 327%* - - - -1
C6-Medicagdo dormir .163 - - - - -1
C7-Disfuncéo diurna .266** - - - - - -1

**<,01; *p<.05
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2. Resultados das Analises Exploratorias

a)Variaveis sociodemograficas

Apos apurados os resultados em relacdo as variaveis sociodemograficas, verificamos
que ha uma diferenca significativa nas propor¢des da distribuicdo da variavel idade (y>=32.4,
p=.000), que foi composta por dois grupos, 20% (n= 18), tém 39 a 52 anos, e 80% (n=72), tém
53 a 65 anos. Na variavel estado civil, também se verificam estas diferencas (x2=48.4, p=.000),
em que 86.7% (n=78) séo casados e 0s ndo casados sdo 13.3% (n=12). Continua-se a observar
esta diferengca na variavel escolaridade (y*>=21.5, p=.000), em que, com < 1° ciclo sdo 74%
(n=67) e com > 2°ciclo sdo 25.6% (n=23). Na variavel agregado familiar também se observa
diferentes propor¢des de distribuicdo (y>=43.4, p=.000), em que 22.2% (n=20) vivem com 0
conjuge, 65.6% (n=59), vivem com a familia restrita e 12.2% (n=11), vivem com a familia
alargada. Nas variaveis género e situacdo profissional ndo ha diferencas nas proporcdes da
distribuicdo. Se analisarmos todas estas variaveis em funcdo do sexo, verifica-se que dentro
destes grupos ndo ha diferencas significativas entre homens e mulheres, excluindo no entanto a
variavel situacdo profissional, em que 25.6% (n=23) dos homens estdo empregados, enquanto
14.4% (n=13) de mulheres estdo empregadas, 8.9% (n=8) de homens estdo desempregados
contra 16.7% (n=15) de mulheres desempregadas, os homens reformados sdo 15.6% (n=14) e

as mulheres reformadas séo 18.9% (n=17).

b) Variaveis clinicas

Nas variaveis clinicas existe uma diferenca significativa na proporcao da distribuicdo
em todas as varidveis. Na varidvel anos de duracdo da diabetes existe uma diferenca
significativa na distribuicdo (¥*>=36.8 p=.000), em que 47.8% (n=43) tém a doenca
diagnosticada entre 2 a 7 anos, 31.1% (n=28), ttm a doenca entre 8 a 13 anos, 15.6% (n=14),
tem a doenca entre 14 a 19 anos e 5.6% (n=5), tém a doenca a mais de 20 anos. Na variavel
anos com medicacdo existe também uma diferenga significativa na distribuicdo (y*>=45.3
p=.000), em que 52.2% (n=47) tomam medicacdo entre 2 a 7 anos, 27.8% (n=25), tomam
medicacdo entre 8 a 13 anos, 15.6% (n=14), tomam medicacéo entre 14 a 19 anos e 4.4% (n=4),
tomam medicagdo a mais de 20 anos. Comparando estas duas varidveis n® anos com diabetes
(média=8.96, DP=6.44) e numero de anos com medicacdo (média=8.36, DP=6.54), verifica-se
que as médias estdo muito proximas, o que significa que a maioria dos diabéticos comecou a

tomar a medicacdo quando lhe foi diagnosticada a doenca.
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Na varidavel familia com diabetes existe uma diferenca de distribuicdo no grupo
(x>=12.8, p=.000), em que 68.9% (n=62) tém familia com diabetes, 31.1% (n=28), ndo tém
familia com a doenca. Por ultimo na variavel quem tem familia com diabetes (y>=12.0, p=.017),
verifica-se que o grupo ndo é homogeéneo, isto é ha diferencas na distribuicdo e 13.3% (n=12),
tém o pai ou a mde com diabetes, 11.1% (n=10) ttm um irm&o ou irm&, 20% (n=18) tém a
esposa ou marido, 24.4% (n=22) tém mais de 2 pessoas da familia, e 31.1% (n=28) ndo tém
ninguém da familia. Finalmente ao analisarmos todas estas variaveis clinicas em funcdo do
sexo, verificamos que dentro destes grupos, ndo ha diferencas significativas entre o sexo

masculino e o sexo feminino.

c) Variaveis psicossociais

Nestas variaveis foram verificadas se existiam diferencas significativas entre o sexo
masculino e o sexo feminino em funcdo da ansiedade, depressao, suporte social e sono. O
resultado do t-test para amostras independentes da comparacdo da depressao entre homens e
mulheres, revelou ndo existir diferencgas significativas (homens: M=3.27, DP=3.19; mulheres:
M= 4.27, DP= 2.69, t (88) = -1.60, p=.112). Em relacdo a ansiedade existem diferencgas
significativas entre homens e mulheres (homens: M=4.80, DP=2.91; mulheres: M= 9.73, DP=
5.59, t (88) = -5.25, p=.000). No caso do suporte social (ESSS), ndo existem diferencas
significativas entre homens e mulheres, tanto na escala total (homens: M=65.93, DP=8.48;
mulheres: M= 67.80, DP=7.98, t (88) = -1.07, p=.284), como em todas as subescalas.

d) Analise comparativa das variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais

Em relacdo as variaveis sociodemogréaficas e clinicas perante a ansiedade e depressao,
existem sO duas variaveis que obtiveram diferencas significativas. No grupo da situacéo
profissional verifica-se que existem maiores valores de depressdao nos reformados que nos
individuos empregados (reformados: M=5.03, DP=3.42;empregados: M=2.92, DP= 2.66, t (65)
= -2.11, p=.006). Também encontramos diferencas no grupo da varidvel clinica, anos de
duracdo da doenga, os individuos que tém a doenca entre 2 a 7 anos e 0 grupo que tem a doenca
h& mais de 20 anos, tendo este Ultimo maiores niveis de depressao (grupo com a doenca 2 a 7
anos: M=3.51, DP=2.60; grupo com a doenca ha > 20 anos: M=7.40, DP= 3.57 t (46) = -3.04,
p=.004).Em relacdo a todas as outras variaveis sociodemograficas e clinicas, ndo se

encontraram diferencas significativas em relacdo a depresséo e ansiedade.
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Em relacdo as variaveis sociodemogréficas e clinicas perante o suporte social verifica-se
diferencas em trés variaveis, ndo se encontrando diferencas em todas as restantes. No grupo da
situacao profissional verifica-se que ha diferencas entre os empregados e 0s desempregados em
relagdo ao suporte social total. Verifica-se maior suporte social nos desempregados que nos
empregados (empregados: M=.64.86, DP=9.13; desempregados: M=69.48, DP=5.15, t (57) = -
2.20, p=.031). Ainda no grupo da situacdo profissional foram encontradas diferencas entre os
empregados e os reformados, em relacdo a satisfacdo com a familia, e verifica-se que estes
ultimos estdo mais satisfeitos (empregados: M=.13.67, DP=2.39; reformados: M=14.74, DP=
.81, 1 (65) = -2.38, p=.020). No grupo da idade por grupos verifica-se que o grupo mais velho se
encontra mais satisfeito com a familia (39 aos 52 anos: M=13.22, DP=3.00; 53 aos 65 anos:
M=14.54, DP=1.16, t (88) = -2.97, p=.004).

Em relacdo as variaveis sociodemograficas e clinicas perante o sono, foram observadas
algumas diferencas. Na varidvel situacdo profissional, existem diferencas entre empregados e
desempregados ao nivel do sono, sendo que estes Ultimos tém maiores problemas de sono
(empregados: M=1.06, DP=.333; desempregados: M= 1.48, DP=.511; t (57) = -3.85, p=.000).

Na subescala qualidade subjetiva do sono, os desempregados tém pior qualidade em
relagdo aos empregados (empregados: M=.97, DP=.506; desempregados: M= 1.39, DP=.583; t
(57) = -2.92, p=.005). Ainda na mesma subescala, mas entre empregados e reformados,
verifica-se que estes Gltimos tém pior qualidade do sono (empregados: M=.97, DP=.506;
reformados: M= 1.26, DP=.514; t (65) = -2.28, p=.025). Em relacdo a subescala laténcia do
sono (tempo que se demora a adormecer), existe diferencas entre empregados e desempregados
e tendo estes Ultimos pior laténcia do sono (empregados: M=.58, DP=.806; desempregados: M=
1.48, DP=1.08; t (57) = -3.63, p=.001). Em relacdo a subescala eficiéncia habitual do sono, o0s
desempregados apresentam pior eficiéncia do sono em relacao aos reformados (desempregados:
M=3.00, DP=.000; reformados: M= 2.55, DP=.675; t (52)= -3.20, p=.002). Ainda nesta
subescala os empregados apresentam pior eficiéncia do sono que os reformados (empregados:
M=2.97, DP=.167; reformados: M= 2.55, DP=.675; t (65)= 3.64, p=.001). Em relacdo a
medicacdo para dormir, os reformados usam mais medicacdo que os empregados (empregados:
M=.11, DP=.523; reformados: M=.74, DP=1.29 t (65) = -2.69, p=.009). Em relacéo a disfuncéo
diurna (sentir cansago ou sonoléncia durante o dia), os desempregados apresentam maior
disfuncéo diurna que os empregados (empregados: M=.72, DP=.701; desempregados: M= 1.26,
DP=.864; t (57) = -2.62, p=.011). Quanto a varidavel agregado familiar, apresentam-se
diferencas entre quem vive s6 com o cOnjuge/companheiro, e de quem vive com a familia
restrita, tendo estes ultimos pior eficiéncia do sono (viver com conjuge: M=2.60, DP=.754;
viver com familia restrita: M= 2.92, DP=.281; t (77) = -2.72, p=.008).Ainda na subescala sono
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total e idade, verificou-se que os mais velhos tém maiores problemas de sono (39 a 52 anos:
M=.94, DP=.236;53 a 65 anos: M= 1.29, DP=.488; t (88) = -.347, p=.004).Em todas as

restantes variaveis ndo foram encontradas diferencas significativas.

e) Analise correlacional das variaveis sociodemograficas, clinicas e psicossociais

Na analise correlacional entre as varidveis sociodemogréaficas, clinicas e psicossociais
verificamos correlacGes significativas, que passamos a descrever. Na varidvel depressdo e na
subescala satisfagdo com amigos, existe uma correlagdo baixa e negativa o que equivale maior
depressdo, menor satisfacdo com os amigos (r= -.240, N=90, p=.023). Em relacdo a variavel
suporte social total e a sua subescala intimidade, verifica-se uma correlagédo elevada e positiva
(r=.662, N=90, p=.000), o que equivale a que um bom suporte social corresponde a uma
intimidade satisfatoria. Em relacdo ao suporte social total e a sua subescala atividades sociais,
existe uma correlacéo alta e positiva (r=.683, N=90, p=.000), o que corresponde a que um bom
suporte social se correlaciona com atividades sociais satisfatorias. Quanto ao suporte social
total e a sua subescala satisfagdo com os amigos, existe uma correlacdo elevada e positiva
(r=.701, N=90, p=.000), o que corresponde que um bom suporte social se correlaciona com boa
satisfacdo com os amigos. Quanto ao suporte social e a satisfacdo com a familia verifica-se uma
correlacéo positiva e elevada (r=.509, N=90, p=.000), o que corresponde a que um bom suporte
social resulte em boa satisfacdo com a familia. Relacionando intimidade com satisfagdo com
amigos existe uma correlagdo positiva moderada (r=.337, N=90, p=.001), o que equivale a ter
uma boa intimidade, corresponde uma boa satisfagdo com os amigos. Igualmente existe uma
correlacdo positiva moderada entre intimidade e satisfacdo com a familia (r=.335, N=90,
p=.001), o que equivale ao ter uma boa intimidade, existe também uma boa satisfagdo com a
familia. Nas subescalas a correlacdo entre atividades sociais e satisfacdo com os amigos; a
correlacdo satisfacdo com amigos e satisfacdo com a familia e ainda a correlacdo satisfacdo com
a familia e idade existem em todas correlacdes positivas moderadas. Nas subescalas do sono
total e todas as suas subescalas existe uma correlacdo moderada a alta, o que equivale que uma
mé qualidade do sono corresponde a: ma qualidade subjetiva do sono (r=.631, N=90, p=.000);
maé laténcia do sono (r=.730, N=90, p=.000); mé eficiéncia do sono (r=.212, N=90, p=.045);
maiores niveis de perturbacdes do sono (r=.558, N=90, p=.000); maior uso de medicacdo para
dormir (r=.406, N=90, p=.000); e ma disfuncdo diurna (r=.357, N=90, p=.001). Existe uma
correlagdo baixa e negativa entre eficiéncia do sono e anos de duracdo da diabetes (r=.-231,
N=90, p=.029), o que equivale a maior eficiéncia do sono, menor anos da duragdo da diabetes.

Existe uma correlacdo baixa e negativa entre eficiéncia do sono e anos que toma medicacao
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para a diabetes (r=.-228, N=90, p=.031), o0 que equivale a maior eficiéncia do sono, menor anos
que toma medicacdo para a diabetes. Existe uma elevada correlacdo positiva entre 0s anos que
tem a doenca, com 0s anos que toma medicacdo para a diabetes (r=.938, N=90, p=.000), existe
esta correlacdo muito elevada, porque foi quase simultaneo, entre o diagndstico da doenca e o
comeco da toma da medicacdo para a diabetes. Existe ainda correlacdo baixa e positiva entre a
duracédo da doenca e a idade (r=.261, N=90, p=.013), correlacdo baixa e positiva nos anos que
toma medicacdo para a diabetes e a idade (r=.293, N=90, p=.005), o que corresponde a quantos
mais anos que tem a doenca e quantos mais anos toma a medicacdo, maior é a idade do
individuo. Em relacdo ainda a depressdo e ansiedade existe uma correlacdo moderada e
positiva, entre estas (r=.411, N=90, p<.000) o que se conclui que quanto maior é a ansiedade,

maior é o nivel de depressao.

IV. Discussao dos Resultados
Hipotese 1

Normalmente ndo se sente de mesma forma quando se esta deprimido, de quando se esta
ansioso, mas permanece um enigma para a psicopatologia porque € que ha a sobreposi¢cdo da
ansiedade e da depressdo. Normalmente quem esta depressivo esteve ansioso, mas nem todos 0s
ansiosos estdo deprimidos (Barlow & Durand,2003). Wallace ¢ O’Hara (1992) num estudo
longitudinal, verificaram que os cidad&os adultos, deprimem-se cada vez mais num periodo de
trés anos e sugerem que estas tendéncias se relacionam com o aumento das enfermidades e uma
diminuicdo do apoio social. Na nossa amostra, 32 individuos (35%) encontram-se com
ansiedade e tendo em conta a idade e a doenca, esta podera despoletar a depressdo. Nesta
primeira hipdtese que foi confirmada parcialmente, verifica-se que a idade tem interferéncia em
maiores niveis de depressdao. Também é confirmada que a ansiedade e a depressdo se
correlacionam positivamente, isto é, quando uma é elevada a outra também o é. As mudancas
de personalidade e estilo de vida durante o inicio e meados dos 40 anos sdo muitas vezes
atribuidas a crise da meia-idade, um periodo supostamente stressante, pois muitas pessoas
apercebem-se que ndo sdo capazes de realizar 0s seus objetivos, ou a sua salde comeca a ficar
mais fragil (Papalia & Olds, 2000). A diabetes mellitus é uma doenca cronica grave, com
diversas complicacdes sistémicas e elevada associacdo com a depressdo. Ha evidéncias de que a
depressdo é um fator de risco para o desenvolvimento da diabetes, e que os pacientes diabéticos

tém propensdo para depressdo. Adicionalmente, os pacientes diabéticos com depressao
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apresentam maior sintomatologia diabética do que os sem depressdo (Fraguas, Soares &
Bronstein, 2009).

Hipotese 2

Normalmente um individuo pertence a uma determinada rede social, que se inicia na sua
familia e se alarga aos amigos, colegas de trabalho e conhecidos. Os recursos da rede social sdo
constituidos pelas relagcdes sociais disponiveis, que em caso de necessidade podem ser
chamadas a prestar auxilio e oferecem uma coeséo estavel, num grupo social (Serra, 2002).

No entanto, a nossa hipétese principal ndo foi confirmada, ndo existe nesta amostra
correlacdo entre bom suporte social e boa qualidade do sono. A hipotese contudo, foi
confirmada em parte por duas subescalas, a subescala satisfacdo com a familia, correlaciona-se
positivamente com a qualidade subjetiva do sono. Nos comportamentos de apoio, que é
definido como a troca de recursos entre pelo menos dois individuos, existe o recetor e o dador.
A troca que ocorre tem por objetivo aumentar o bem-estar do recetor, mas o dador sente-se de
certa forma compensado nesta permuta (Serra, 2002). A nossa amostra, tendo em conta que
77,8% vivem com a familia restrita e familia alargada, constatamos pelo contato direto que
parte dos individuos tém encargos com filhos, com pais e até com netos. Tém todas as
caracteristicas de serem dadores na sua rede social. Diligenciarem o bem-estar a sua familia,
que lhes traré estabilidade, seguranca e também acabam por se sentirem realizados (Papalia &
Olds,2000). Tendo em conta que séo individuos portadores de diabetes e tendo provavelmente
que desempenhar o papel de cuidadores na sua rede social, existe a probabilidade de estarem

satisfeitos com a sua familia, e ndo apresentam problemas de sono.
Hipotese 3

Atualmente os papéis masculino e feminino apresentam semelhancas, as mulheres
passam mais tempo no trabalho remunerado, e menos no trabalho doméstico, e os homens
participam mais nos afazeres com os filhos e a casa, acabando por as tarefas domésticas serem
partilhadas equitativamente (Papalia & Olds, 2000). Embora que, observando a nossa amostra,
e tendo em conta a idade e 0 meio socioecondmico, esta subdivisdo de tarefas ainda ndo deve
estar muito implantada. Na nossa hipétese confirmamos que existem diferencas significativas
na qualidade do sono, entre homens e mulheres e estas apresentam pior qualidade do sono,
quando comparado com os homens. A literatura refere que existem diferencas no sono dos
homens e das mulheres, enquanto o sexo feminino demora mais tempo a adormecer e 0 sono €

mais profundo, nos homens o sono é mais superficial e ndo tdo reparador. Os padrdes do sono
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também sdo afetados com a idade, e por volta dos 60 anos, 0 sono de ondas curtas (sono mais
profundo) pode ndo estar presente nos homens, e as mulheres mantém estas ondas lentas até
mais tarde. O despertar noturno, e episodios longos de vigilia durante a noite, também aumenta
com a idade (Carskadon & Dement, 1989). Durante o sono em individuos ndo diabéticos, ha um
equilibrio entre a secrecdo de insulina e a glicose, no entanto nos diabéticos, este equilibrio
apresenta-se por vezes comprometido pela ocorréncia de hipoglicemias. Os diabéticos de mais
idade também tomam diversos medicamentos, tanto para controlar a diabetes, como para o
colesterol, para a hipertensdo arterial, entre outros, podendo o efeito combinado destes
medicamentos comprometer o sono (Cunha, Zanetti & Hass, 2008). Ainda na confirmacdo da
nossa hipotese verificamos que as mulheres tém piores niveis de desempenho na laténcia do
sono (o0 tempo que se demora a adormecer), tém maiores perturbacfes do sono, usam mais
medicagdo para dormir, e tém maior disfuncdo diurna, isto é, cansaco e sonoléncia durante o
dia. Estas alteracbes do sono nas mulheres, além dos fatores mencionados anteriormente,
podem ser explicadas pelas alteracfes hormonais caracteristicas desta faixa etaria, pela insonia
também mais comum nas mulheres, pelo reldgio bioldgico, dos ciclos circadianos do sexo
feminino, que sdo diferentes do sexo masculino. Pode ser também por dormirem com um
companheiro com apneia do sono (que pode ressonar) e ainda fatores, aliado a problemas
socioecondmicos e familiares e a doenca, podem contribuir para a ma qualidade do sono nas
mulheres da nossa amostra. Acresce-se ainda a probabilidade de as mulheres serem cuidadoras,
pois esta possibilidade aumenta durante a meia-idade e as familias sdo menores atualmente,
com menos irmaos para dividir o cuidado dos pais. Embora 40% da amostra esta empregada,
25.6% estd desempregada, e tanto uma situagdo como outra podera provocar problemas de
sono. Podem existir problemas a nivel da higiene do sono, isto €, horarios irregulares, resultante
de comportamentos que aumentem a ativacdo ou que perturbem a organizacdo do sono
(APA,2000)

Hipotese 4

Varios estudos confirmam que os diabéticos tipo 2 tem pré-disposicdo a distarbios do
sono, que constituem fatores de risco para 0 agravamento da diabetes, pois pode interferir no
controlo metabolico através da sindrome da resisténcia a insulina (Cunha et al., 2008).
Pesquisas recentes referem a probabilidade de uma relacdo entre diabetes tipo 2 e apneia
obstrutiva do sono, a forma mais comum de distdrbios respiratorios do sono e pode ter efeitos
sobre os valores da glicose no sangue (International Diabetes Federation, 2012). Uma vez

desenvolvidos os problemas do sono, podem causar confuséo, frustracdo e depresséo (American
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Sleep Association, 2007). As depressdes podem surgir da intersecdo de fatores predisponentes
(mecanismos de natureza genética e vulnerabilidade psicoldgica) e precipitantes (circunstancias
do meio ambiente) e afetam o individuo no seu todo: organismo, estado de humor,
pensamentos, perspetivas pessoais, vida social familiar e profissional (Serra, 2002). O
diagndstico de uma diabetes € um acontecimento ansiogénico, e pode ser motivo para o
despoletar de uma depressdo, e resultar também em problemas do sono. O diagnéstico da
depressao é por vezes dificil em portadores de diabetes devido a semelhanca de sintomas, como
perda de peso, perda de apetite, hipersénia e perda de energia (Fraguas, Soares & Bronstein,
2009). Como ha a frequente possibilidade da diabetes resultar em hipertensdo arterial e em
colesterol elevado, o controlo destes dois fatores de risco faz parte integrante do controlo da
diabetes, e estes fatores contribuem também para quadros ansiogénico e depressivos
(Observatdrio Nacional da Diabetes, 2010). A nossa hipotese foi confirmada, os portadores de
diabetes tipo 2 que apresentam problemas de sono, apresentam igualmente niveis elevados de
ansiedade e niveis moderados de depressdo. A presenca de depressdao em pacientes com
diabetes foi associada a uma amplificacdo da sua sintomatologia diabética e tende a

comprometer os varios dominios da sua qualidade de vida (Fraguas, Soares & Bronstein, 2009).
Analises Exploratdrias

Os resultados deste estudo referem que a depressdo é comum a ambos 0s sexo, mas a
ansiedade é mais comum nas mulheres. As mulheres apresentam um risco claramente maior
comparado com o0s homens, para o desenvolvimento de transtornos de ansiedade, com maior
gravidade de sintomas, maior cronicidade e maior prejuizo funcional. Ainda sdo desconhecidas
as causas destas diferencas, mas pelos estudos efetuados, ha a probabilidade das origens serem
genéticas ou hormonais (Kinrys & Wygant, 2005). A ansiedade e a depressdo ocorrem com
maior frequéncia nos diabéticos do que na populacdo em geral, e é bidirecional, isto é, a
diabetes provoca depressdo e a depressdo provoca diabetes, conforme refere a literatura. A
depressdo neste estudo, € mais significativa no grupo dos reformados, o que se pode comprovar
pelos estudos, que referem que os sintomas mais comuns da depressédo sdo encontrados em
individuos adultos mais velhos, do que entre adultos mais jovens (Papalia & Olds, 2000).
Segundo o Observatério Nacional de Diabetes (2010), verifica-se a existéncia de uma diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia de diabetes entre homens (14.6%) e mulheres
(10.2%). Consta-se uma correlagdo direta entre o incremento da prevaléncia da diabetes e o
envelhecimento e verifica-se uma relacdo inversa entre nivel educacional e a prevaléncia da

diabetes na populacéo portuguesa.
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Neste estudo os problemas de sono obtiveram resultados elevados, que merecem a nossa
atencdo, tanto por ser encontrado neste grupo especifico de doentes crénicos portadores de
diabetes tipo 2, como porque os resultados elevados indicam problemas de sono significativos.
Analisando os varios grupos em relacdo a situacdo profissional, verifica-se que as pessoas
desempregadas tém diferencas significativas ao nivel da qualidade do sono, comparando com
0s empregados e os reformados, e isto pode ser justificado pelos resultados das subescalas, em
que os desempregados apresentam pior laténcia do sono, pior eficiéncia do sono e maior
disfuncdo diurna. Podera ser explicado pela ma higiene do sono que supostamente este grupo
fard, com horarios irregulares do sono, tanto deitando-se tarde, como dormindo até mais tarde,
ou fazendo sestas durante o dia. Em relagcdo ao sono e idade, verificou-se que a idade traz
maiores problemas de sono, ha uma modificacdo dos padrdes do sono a partir dos 50/60 anos, e
este grupo etario passa a ter necessidade de dormir menos horas.

Os nossos resultados também expressam que, menor tempo de doenca, melhor qualidade
do sono, o que pode ser originado pela interferéncia direta do metabolismo da glicose, que
segundo a literatura intervém ao longo do tempo, na deterioracdo da qualidade do sono. Na
medicacgdo para a diabetes, a que muitas vezes se alia medicacdo para colesterol e hipertensdo
arterial, podem interferir no sono, embora ainda nada esteja comprovado. A hereditariedade na
diabetes estd comprovada cientificamente, estando j& inventariados os grupos raciais e etnias
em que mais prevalece. A nossa amostra assim o confirma onde em quase 70% do grupo, tem
familiares com diabetes. Mas um dado curioso observado, € que 20% da nossa amostra tém o
marido ou a esposa com diabetes, o que ndo sendo explicado pela hereditariedade, s6 podera ser
explicado pelos fatores ambientais e estilos de vida praticados pelo casal, incluindo
alimentacdo, vida sedentéria ou outros comportamentos ndo saudaveis.

Quanto ao suporte social, a nossa amostra tem elevados niveis de suporte social, o que
pode ser explicado pelas caracteristicas sociodemograficas, onde quase 90% do grupo séo
casados, e 60% vivem com a familia restrita (conjuge e filhos) e 11% vivem com a familia
alargada (conjuge, filhos, pais, netos). Sendo assim, as subescalas do suporte social resultaram
em que a intimidade é satisfatoria, as atividades sociais sdo satisfatorias, e existe também uma
boa satisfacdo com amigos e familiares. Tendo em conta a revisao da literatura, verifica-se que
o diabético precisa de uma estrutura familiar e rede social coesa, porque necessita de rotinas
muito especificas e alimentacdo adequadas, interferindo em toda a dindmica familiar, que tera
que se adaptar a estas mudancas. A necessidade de integrar a doenca nas rotinas da vida diaria

de modo a que a sua qualidade de vida se mantenha, é crucial para evitar complicages futuras.
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LimitagGes do Estudo

Podem ser apontadas algumas limitacOes a este estudo, e os resultados devem ser
analisados em funcdo disso mesmo. Uma das limitacOes é de a amostra ter sido recolhida num
Unico centro de saude, embora este englobe cinco freguesias de um concelho, limita a
representatividade geogréafica a nivel regional e nacional.

Outra dificuldade prende-se com o fato de ndo existirem estudos, tanto em Portugal
como no estrangeiro que analisem a associacdo de todas estas variaveis apresentadas neste
estudo, o que ndao nos permite fazer comparacfes. Os estudos mais realizados a nivel da
diabetes sdo da area clinica, sendo pertinente mais estudos na area da psicologia que abranjam a
diabetes e variaveis psicoldgicas. O nosso estudo deixa uma brecha para a possibilidade de se
aprofundar o estudo do sono nos diabéticos, que em conformidade com 0s nossos resultados
encontrados, merece analises futuras. Seria pertinente a criacdo de uma escala do sono
especifica para diabéticos, conforme referido noutro estudo que consultamos, sobre diabetes e
sono. Encontramos outra especificidade na nossa amostra, € que ainda ndo existem grande
numero de divorcios, caracteristica comum dos meios rurais. Tendo em conta que nesta faixa
etaria dos 39 aos 65 anos, em outras areas do pais, ja € muito frequente o divorcio e a

constituicdo de novas familias, pode ser uma limitacdo da representatividade da amostra.
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Conclusdes e Implicagdes para a Pratica

Podemos dizer que este trabalho atingiu os objetivos propostos, pois tinha como intuito
investigar a relacdo entre morbilidade psicoldgica, suporte social e sono, em diabéticos tipo 2.
Os resultados apontam para uma associacdo entre a diabetes tipo 2, problemas de sono, e
morbilidade psicolégica. O suporte social apresentado nos resultados é elevado, mas nao esta
correlacionado nem com os problemas de sono, nem com a morbilidade psicolégica. O que se
comprova conforme refere a literatura, é que o suporte social é um fator protetor e tem efeitos
benéficos na salde mental e bem-estar. Num estudo de campo efetuado por Andrews e
colaboradores (1978) em Melbourne, verificou-se que 80% das pessoas que, no curso de
acontecimentos significantes de vida, podiam contar com a ajuda e o apoio de familiares,
amigos e vizinhos, ndo apresentavam sinais, ou apenas manifestavam sinais leves de transtornos
psiquiatricos, enquanto 0 mesmo ja ndo se passava em 70% dos individuos que ndo podiam
contar com tal apoio. Embora a literatura refira que a ansiedade e depressao ocorrem com maior
frequéncia em diabéticos, e tendo em conta que se encontrou ansiedade e a depressdo de forma
moderada na nossa amostra, ndo podemos afirmar que estas se correlacionem com a doenga.
Para isso, era necessario um estudo com comparacao de grupos, para se verificar a incidéncia
num grupo com doenca, e noutro sem doenca. Na ansiedade generalizada os adultos
preocupam-se frequentemente com circunstancias diarias e rotineiras da vida, como o0 emprego,
aspetos financeiros, a sua satde e a dos familiares, mas a intensidade, duracdo ou frequéncia da
ansiedade e preocupacdo séo claramente desproporcionadas ao acontecimento em si (APA,
2000). Igualmente a depressdao ndo se pode correlacionar com a doenca neste estudo, mas
Anderson e colaboradores (2001), realizaram uma metanalise de 42 estudos sobre a prevaléncia
da depressdo na diabetes, dos quais 20 estudos incluiram um grupo de controlo sem diabetes.
Nos estudos controlados, a prevaléncia de depressdo no grupo de diabéticos era o dobro do
grupo de comparacdo, ndo diabético. Nesse estudo a depressdo na populacdo com diabetes foi
mais frequente em mulheres (28%), do que nos homens (18%). Pode-se referir que 0s
resultados do sono, sdo os dados mais inquietantes, revelados no nosso estudo, pois confirmam
altos niveis de ma qualidade do sono, nos diabéticos. E de referir que é fundamental a
continuacdo de estudos que analisem as variaveis diabetes e sono, pois podera ser uma forma de
prevencdo de futuras complicacBes da diabetes. No inicio desta investigacdo e tendo em conta a
idade da amostra, a minha previsao era de que existiriam ainda maiores niveis de depressao e
ansiedade, e existiria menor suporte social, do que o que foi encontrado. Os resultados do sono,

compelem a que se continue a averiguar e a pesquisar.
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De: gy N - : fe T,

ENTRADATASS.....ocvcverribesicsicansiitn Vot eomluctaann o Lagucllesra ofs
Elisabete Miranda Gomes Costa Ao J ec (3 - ol A‘,M_,, @
Secretaria Clinica (CEI- [EFP) i )
Extensdo de Satide Dr. Vale Lima ,uAtl s osla
Avenida do Passal, 30 e / / '/ 22
4'750- 792 VILA COVA BCL j
i
Para:

ACES do Cavado III-Barcelos/Esposende
Att.Sr.Director Executivo Dr.Manuel Vilas Boas
Rua Dr.Abel Varzim-Urb.S.José

4750-253 Barcelos

Ex.mo Sr. Director:

Eu, Elisabete Miranda Gomes Costa, licenciada em Psicologia pela Universidade
Catolica Portuguesa de Braga, venho por este meio solicitar a vossa Ex®, que se digne
autorizar a realizagdo de questionarios que anexo, no sentido de viabilizar a
concretizagdo da Tese de Dissertagfio, a realizar no 4mbito do Mestrado em Psicologia
Clinica e da Saude.

O tema a abordar sera:”Morbilidade Psicoldgica, Suporte Social e Qualidade do
Sono dos Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 11"

Os utentes a inquirir serdo os portadores de Diabetes Tipo II, que recorrem ao

Centro de Satde da Extensdo Dr.Vale Lima de Vila Cova.

A minha Orientadora da Tese de Mestrado da Universidade Catolica Portuguesa
de Braga ¢ a Prof.Dr* Eleonora Cunha Veiga Costa.

Sem outro assunto de momento e aguardando autorizagio,

Atentamente

(—k \%S& _:\)\,\:u \_,\c&( E-‘\\\\)‘\,\; )( y \)( o
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06/07/12 Gmail - Pedido de autorizacdo para utilizagéo de instrumentos HADS e ESSS
Gm il

Pedido de autorizagao para utilizagao de instrumentos HADS e ESSS

Elisabete Costa <betemestrado@gmail.com> 11 de Junho de 2012 10:54
Para jlpr@fpce.up.pt

Caro Professor Dr.Pais Ribeiro,

Sou Elisabete Costa, aluna do 2° ciclo de estudos de psicologia Clinica e da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa de Braga, e venho por este meio contactar o professor para pedido de autorizagdo de aplicagdo
dos instrumentos :

Escala de Ansiedade e Depressao (HADS)

Escala de Satisfagdo com o suporte Social (ESSS)

Tendo em conta a realizagcdo da minha tese de dissertagdo que tem por tema" Morbilidade psicolégica,
Qualidade do Sono e Suporte Social nos Portadores de Diabetes Tipo 2".

Desde ja agradeco a atengéo.

Com os Melhores Cumprimentos

Elisabete Costa

Elisabete Costa <betemestrado@gmail.com> 25 de Junho de 2012 11:29
Para jlpr@fpce.up.pt

Caro Professor Dr.Pais Ribeiro:

Dado a urgéncia da situagdo agradecia a resposta o mais brevemente possivel.
Muito Obrigada!

Elisabete Costa

[Citag&o ocultada]

Elisabete Costa <betemestrado@gmail.com> 5 de Julho de 2012 10:22
Para jlpr@fpce.up.pt

Caro Professor Dr.Pais Ribeiro:

Desculpe o incomodo, mas agradecia a resposta o mais brevemente possivel.
Muito Obrigada!

Elisabete Costa

De: Elisabete Costa <betemestrado@gmail.com>
Data: 25 de Junho de 2012 11:29
Assunto: Pedido de autorizagdo para utilizagdo de instrumentos HADS e ESSS

Para: jipr@fpce.up.pt

[Citagdo ocultada]

José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt> 6 de Julho de 2012 08:40
Para Elisabete Costa <betemestrado@gmail.com>

Nio me oponho a utilizacdo da vers&o portuguesa da HADS cuja versdo para Portugués estudei e publiquei.

Autorizo o uso da ESSS. Mais informo que existe um manual desta escala que € editada em formato digital e
pode ser adquirida na editora placebo. Uma vez paga faz imediatamente o download para o seu computador

José Luis Pais Ribeiro
jlpr@fpce.up.pt

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=a0c7e7ccad&view=pt&search=inbox&th=1 37daf764eb8ba85
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03/07/"

Gmail - Request to use PSQI

Gm il

Request to use PSQI

Elisabete Costa <betemestrado@gmail.com> 2 de Julho de 2012 19:20

Para buyssedj@upmc.edu

Dear Dr.Buysse:

Sorry to insist second time, but | contact you again to request the permission to use The Pittsburgh Sleep
Quality Index(PSQl), for my master-thesis in Psychology.

I'M from Portugal and I'm student from Universidade Catdlica Portuguesa, in Braga.

Kind Regards

Elisabete Costa

Willrich, Linda <willichi@upmc.edu> 2 de Julho de 2012 19:46

Para "betemestrado@gmail.com" <betemestrado@gmail.com>
Cc: "Buysse, Daniel" <BuysseDJ@upmc.edu>

Sent on behalf of Dr. Buysse:

Dear Elisabete:

You have my permission to use the PSQI for your research study. You can find the instrument, scoring
instructions, the original article, links to available translations, and other useful information at
www.sleep.pitt.edu under the Instruments tab. Please contact MAPI Research Trust http://www.mapi-
trust.org/services/questionnairelicensing/cataloguequestionnaires/155-psqi or
PROinformation@mapi-trust.org if you would like a copy of the Portuguese version of the PSQl.

Please be sure to cite the 1989 paper in any publications that result.

This copyright in this form is owned by the University of Pittsburgh and may be reprinted without
charge only for non-commercial research and educational purposes. You may not make changes or
modifications of this form without prior written permission from the University of Pittsburgh. If you
would like to use this instrument for commercial purposes or for commercially sponsored research,
please contact the Office of Technology Management at the University of Pittsburgh at 412-648-2206
for licensing information.

Good luck with your research.

Sincerely,

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=a0c7e7ccad &view=pt&search=inbox&th=13848ec30965af99
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ANEXO 2

Declaracao de Consentimento

79

——
| —



Morbilidade Psicoldgica, Qualidade do Sono e Suporte Social nos Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 2012

Declaracéo

Declaro, que ao colocar uma cruz no quadrado que se encontra no final da presente
declaracdo, aceito participar num estudo da responsabilidade de Elisabete Miranda Gomes
Costa, residente em Vila Cova, Barcelos, no ambito da sua Dissertacdo para 0 Mestrado em
Psicologia Clinica e da Saude da Universidade Catolica Portuguesa.

Foi-me informado também que a investigagdo tem como tema ‘“Morbilidade
Psicoldgica, Qualidade do Sono e Suporte Social nos Portadores de Diabetes Mellitus Tipo
2”, e pretende-se verificar, se estas variaveis podem estar presentes ou tém influéncia nesta
doenca. Igualmente me foi esclarecido que a recolha serd feita aos utentes diabéticos tipo 2
inscritos na extensdo de Sadde Dr. Vale Lima de Vila Cova.

Declaro também que, antes de optar por participar, me foram prestados todos o0s
esclarecimentos necessarios. Fui informado do objetivo, duracdo esperada e procedimento do
estudo, do anonimato e confidencialidade dos dados e do direito que tenho em recusar
participar, ou cessar a minha participacdo em qualquer altura, sem nenhuma consequéncia para

mim.

Declaro que aceito participar no presente estudo: |:|

Data: / /
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Questionario socio demografico
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Data: [/ |

Género:
Masculino []
Feminino [

Idade:

Estado Civil
Solteiro (a) L]
Casado (a) L]
Divorciado (a), Separado (a) []
Viavo (a) []

Nivel de Escolaridade
Analfabeto []

1° ciclo (42 classe)
2° ciclo (6° ano)
3°ciclo (92 ano)

Ensino Secundario

OO0O0OoO

Ensino Superior

Situacéo Profissional
Empregado

Empresario
Desempregado
Reformado
Estudante
Outro

ODooobb

Agregado Familiar (com quem vive):
Com o conjuge/companheiro L]
Com a familia restrita (marido /esposa e filhos) L]
Com a familia alargada (conjuge, filhos, pais, sogros,etc) []
S6zinho []
Num lar L]

Dados da Diabetes
Que idade tinha quando Ihe foi diagnosticado diabetes?

Que idade tinha quando iniciou a medicagéo para a diabetes?

Tem alguém da familia com diabetes? Quem?

(e ]
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ANEXO 4
Indice Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)
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Buysse,D., Reynolds,C., Monk, T., Berman, S. & Kupfer, D.(1989)
Department of Psychiatry, University of Pittsburgh School of Medicine, PA.

Indice de Qualidade do Sono Pittsburgh

1. Durante o més passado, a que horas te deitaste, a noite, na maioria das vezes?
Horério de deitar ___:

2. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) demoraste a adormecer, na maioria das vezes?
Minutos que demoraste a adormecer ___min.

3. Durante o més passado, a que horas acordaste de manha, na maioria das vezes?
Horério de acordar ___:

4. Durante o més passado, quantas horas de sono dormiste por noite (pode ser diferente do numero de
horas que ficaste na cama)
Horas de sono por noite ___h

5. Durante o més passado, quantas vezes tiveste problemas para dormir porque:

a) Demoraste mais de 30 minutos para adormecer
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

b) Acordaste a meio da noite ou de manh& muito cedo
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

c) Tiveste que te levantar para ir a casa de banho
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

d) Tiveste dificuldade em respirar
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

e) Tiveste tosse ou ressonaste alto
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

f)  Sentiste muito frio
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais
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g) Sentiste muito calor
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

h) Tiveste maus sonhos ou pesadelos
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

i)  Sentiste dores
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

j)  Outra razéo, por favor descreve:
Quantas vezes tiveste problemas em dormir por esta razéo?

O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

6. Durante o més passado, tomaste algum medicamento para dormir , receitado pelo médico, indicado por
outra pessoa(farmacéutico, amigo, familiar) ou por sua conta e risco?

O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

7. Durante o més passado, tiveste problemas para permanecer acordado, durante as refei¢cdes ou enquanto
participavas em qualquer atividade social?

O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

8. Durante o més passado, sentiste falta de entusiasmo para trabalhar ou realizar as atividades escolares?
O Nenhuma vez

O menos de uma vez por semana
O uma ou duas vezes por semana
O trés vezes por semana ou mais

9. Durante 0 més passado, como classificarias a qualidade do teu sono?
O Muito boa
O Boa
O M4
O Muito Ma
Muito Obrigada!
(s )
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ANEXO 5

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)
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ESCALA DE SATISFACAO SOCIAL (ESSS)

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMACOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS. MARQUE UM
CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE PENSAR. POR
EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMAGCAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE QUE POR VEZES SE
SENTE SO NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA ASSINALAR A LETRA A, SE ACHA QUE NUNCA
PENSA 1SSO DEVERA MARCAR A LETRAE.

Concordo| Concordo Nao Discordo | Discordo
totalmente| na maior | concordo | namaior | totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio A B C D E
2-Nao saio com amigos tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria
3-Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B C D E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situacdes mais embaragosas, se precisar A B C D E
de apoio de emergéncia tenho vérias pessoas a quem
posso recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A B C D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam A B C D E
8-Gostava de participar mais em actividades de A B C D E
organizaces (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B C D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que fagco em conjunto com a A B C D E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C D E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com 0s meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B C D E
fago com o meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B C D E

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

O estudo de validacao da escala esta publicado em: Ribeiro, JLP (1999) Escala de Satisfacdo com o Suporte Social
(ESSS). Analise Psicolégica, 3(XVII),547-558
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ANEXO 6

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)
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Escala de Ansiedade e Depressao Clinica

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e
faca uma cruz (X) no espago anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem sentido na ultima

semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reagdo imediata a cada questdo sera provavelmente mais

correta do que uma resposta mais ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta

1.Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre

( ) Muitas vezes

( ) Por vezes

( ) Nunca

2.Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava
gostar:

( ) Tanto como antes

( ) Néo tanto agora

() S6 um pouco

( ) Quase nada

3.Tenho a sensacédo de medo, como se algo terrivel
estivesse para acontecer:

( ) Sim e muito forte

() Sim, mas ndo muito forte

( ) Um pouco, mas me aflige

( ) De modo algum

4.Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:

( ) Tanto como antes

( ) Néo tanto como antes
( ) Muito menos agora

( ) Nunca

5.Tenho a cabeca cheia de preocupagdes:
( ) A maior parte do tempo

( ) Muitas vezes

( ) Por vezes

( ) Quase nunca

6.Sinto-me animado/a:
( ) Nunca

( ) Por vezes

( ) De vez em quando

( ) Quase sempre

7.Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a
numa e sentir-me relaxado/a:

() Quase sempre

( ) Muitas vezes

( ) Por vezes

( ) Nunca

8.Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas
mais devagar:

() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

( ) Nunca

9.Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que
até sinto um aperto no estbmago:

( ) Nunca

() Por vezes

(') Muitas vezes

() Quase sempre

10.Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico:
() Completamente

() N&o dou a atencdo que devia

( ) Talvez cuide menos que antes

() Tenho 0 mesmo interesse de sempre

11.Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo consigo
estar parado/a:

(') Muito

( ) Bastante

() N&o muito

( ) Nada

12.Penso com prazer nas coisas que podem
acontecer no futuro:

() Tanto como antes

(') Né&o tanto como antes

( ) Bastante menos agora

(') Quase nunca

13.De repente, tenho sensac@es de panico:
(') Muitas vezes

( ) Bastante vezes

() Por vezes

( ) Nunca

14.Sou capaz de apreciar um bom livro ou um
programa de radio ou televisdo:

(') Muitas vezes

() De vez em quando

() Poucas vezes

() Quase nunca

MUITO OBRIGADA PELA COLABORAGAO

Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS (Zigmond & Snaith, 1983).Versdo portuguesa adaptada
por Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses e Baltar, 2007.
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ANEXO 7

Quadros e Tabelas

——

90

'



Morbilidade Psicoldgica, Qualidade do Sono e Suporte Social nos Portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 2012

Tabela 2-Resultado da avaliacéo da consisténcia interna das subescalas PSQI (N=90)

PSQI (subescalas) Média  D.P. Correlacdo com o item Alfa se o item
total (corrigido) for eliminado

C1l-qualidade subjetiva do

sono 1.18 .552 518 457
C2-Laténcia do sono 0.98 1.06 469 420
C3-Duragéo do sono 74 .829 427 454
C4-Eficiencia do sono 2.83 456 .076 571
C5-Perturbagdes sono 1.66 .603 .386 489
C6-Uso medicagdo dormir .39 .980 .138 .588
C7-Disfuncéo diurna .90 .835 .090 591

alfa cronbach = .56
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T abela 4 -Resultado da avaliacdo da consisténcia interna das subescalas ESSS (N=90)

ESSS (subescalas) Meédia Desvio Padréao Correlagédo com o item Alfa se o item
total (corrigido) for eliminado
ESSSA3 4.22 1.279 423 .969
ESSA12 4.70 .785 .892 .833
ESSA13 4.60 817 847 .840
ESSA14 4.57 .862 .859 .835
ESSA15 4.67 .835 .859 .836

(alfa cronbach = .89) Satisfacdo com amigos

ESSSIN1 4.58 1.091 .385 470
ESSSIN4 4.56 1.040 393 467
ESSSINS 4.81 .598 404 518
ESSSING 3.96 1.655 375 .538

(alfa cronbach = .57) Intimidade

ESSSF9 4.83 .585 729 693
ESSF10 4.67 .848 .567 .905
ESSF11 4.78 .595 .766 .655

(alfa cronbach = .81) Satisfa¢io com a familia

ESSSAS2 3.28 1.656 393 824
ESSAS7 4.36 1.202 .618 523
ESSAS8 4.29 1.300 .610 512

(alfa cronbach =.70) Atividades Sociais
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