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RESUMO




Os diabéticos constituem o grupo humano mais diverso imaginavel, que inclui membros do
sexo masculino e feminino, de diferentes estratos sociais. A enfermidade pode aparecer em
qualquer idade, desde o primeiro ano de vida até a velhice, e nunca desaparece apds a sua

instalagdo.

Embora ja se tenha bastante conhecimento na drea médica, o Diabetes Mellitus segue
causando significativas dificuldades psicossociais ¢ econdmicas na grande maioria dos

paises.

O diabetes Tipo 2 é caracteristico da idade adulta, sendo sua incidéncia progressivamente
maior com o envelhecimento. Perdas n3o eclaboradas, distirbios emocionais e eventos
estressantes de vida tém sido relatados como relevantes no desencadeamento e no

desequilibrio do diabetes.

O presente trabalho tem por objetivo principal analisar o significado da doenga diabética na
histéria de vida desses pacienites, além de avaliar a presenca de aspectos psicossociais nas

complicagdes e na aderéncia ao tratamento.

Para este estudo foram avaliados 53 pacientes com diagnoéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2) que constituiu o grupo de estudo ¢ 49 pacientes com diagnéstico de Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS), que constituiu o grupo comparativo.

Esses pacientes foram acompanhados no ambulatério Diabetes Mellitus, Hipertenséo e
Obesidade (DMHO) do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp, durante os anos de 2001 e 2002.

Os instrumentos utilizados foram: entrevista semi-estruturada de histéria de vida,
Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI); Escala de Readaptagéo Social de Holmes ¢ Rabhe,
Inventario Multifasico Minessota de Personalidade (MMPI).

Resumo
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Os resultados mostraram que existe forte correlago entre o significado da doenga para

esses pacientes e a adesfio ao tratamento clinico, no grupo DM2.

O grupo DM2 e o grupo HAS apresentaram distirbios afetivo/emocionais como: depressio
¢ ansiedade. Ambos os grupos DM2 e HAS apresentaram tragos de personalidade

hipocondriacas e depressivas.

Os grupos DM2 e HAS identificaram um ntmero significativo de eventos estressantes,

ocorridos nos 12 meses anteriores 4s primeiras manifestagdes de seus sintomas.
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ABSTRACT




Diabetics constitute the most diversified of human groups including members of both sexes

from health and of different social layers.
The disease can appear at any age, from the first year until old age, and it never disappears.

Although there is a lot of knowledge in the medical ares on the disease, the Diabetes
Mellitus in followed by significant psychosocial and economic difficulties in most

countries.

Type 2 diabetes is characteristic of adulthood; its incidents are progressively greater with
age. Non-elaborated losses, emotional/affective disturbances, stressful events in life have

been reported as relevant to the appearance and imbalance of diabetes.

It is the main purpose of this research to analyze the meaning of the diabetic disease in the
life history of these patients, besides assessing the presence of psychosocial aspects in

complications and treatment adherence.

For this study 53 patients with Diabetes Mellitus type 2 (DM2) have been evaluated and 49
patients diagnosed as having Systemic Arterial Hypertension (HAS), conpstitute the

comparative group.

These patients have been accompanied in the ambulatory of the Diabetes Mellitus,
Hypertension and Obesity (DMHO) at the Hospital de Clinical of The Medical Sciences
Faculty at Unicamp during theirs years 2001 and 2002.

The instruments used were: semi ~ structured life history interview, Beck Depression
Inventory (BDI), Holmes e¢ Rahe social readaptation scale, Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI).

Results showed that there is a strong correlation between the meaning of the disease for
these patients and clinical treatment adherence in DM2 group. DM2 group and HAS group
have presented affective / emotional disturbances like depression and anxiety. Both groups

DM2 ¢ HAS presented depressive and hipochondrial personality traits.

Abstract
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The DM2 and HAS groups identified in significant numbers stressful events in their lives
which have occurred during the 12 months that preceded the manifestation of the first
symptoms of the disease.

Abstract
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1.1-JUSTIFICATIVA DESTE ESTUDO

A importincia em realizar um estudo sobre este tema consiste nos seguintes

fatores:

Entre os anos 2000 e 2010 deverdio existir, respectivamente, 175 mithdes a 239
milhdes de diabéticos em todo mundo. Estima-se que no Brasil existam mais de 5 milhdes
de diabéticos, dos quais metade desconhece o diagnéstico. O Diabetes Mellitus implica em

altos indices de morbidade e mortalidade.

Além do periodo de vida ser encurtado, a qualidade de vida das pessoas com
Diabetes Mellitus e de suas familias sofre profundo impacto. Contribui também para isso, a
freqiiente e injusta discriminagfo do individuo diabético no acesso ao trabalho e aos planos

de saude.

O Diabetes Mellitus ¢ a segunda doenga cronica mais comum na infincia € na

adolescéncia.

A cada década, sua incidéncia é maior, atingindo hoje 10% da populagio no
Estado de S3o Paulo. Sua importancia, nas filtimas décadas, vem crescendo em decorréncia
de varios fatores como maiores taxas de urbanizacgfo, industrializa¢fio, sedentarismo,
obesidade, estresse e aumento da expectativa de vida, sendo que a longevidade exp0e, por
muito mais tempo, o individuo a todos esses fatores determinantes da doenga. Conhecer
melhor todas as situagdes envolvidas na génese dessa afecgdio tornou-se, pois, cada vez
mais necessdrio. A prioridade constante sdio os determinantes bioldgicos da gé€nese da

doenga.

Enquanto a pesquisa biolégica tem descoberto fatores bioquimicos e celulares
que, por si 50, nfo conseguem explicar toda a gravidade da doenga, a pesquisa dos aspectos
psicolégicos ainda ¢é insuficiente e estd em defasagem para o conhecimento global desta

alteracfo.

E muito freqiiente que o paciente apresente transtornos graves do diabetes como
conseqiiéncia de descontrole emocional. DEBRAY (1995) diz que para cada diabético
devera existir um jogo interdependente, varidvel entre dois elementos: o que decorre do

peso dos fatores genéticos ¢ outro dos traumas desencadeantes.

Introducioe
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Analisar, na historia de vida desses pacientes, os aspectos psicossociais que
desequilibram seu mundo mental, levando muitas vezes & morte € de grande importancia
para a melboria do atendimento, colaborando assim com mais dados para uma melbor

politica de saude e educagfio para os diabéticos.

1.2-0 MITO
O rei Tantalo e o castigo eterno

A cena passou-se no dia em que Téntalo convidou os deuses, seus amigos, para

um grande banquete em seu palacio.

Todos os imortais do Olimpo compareceram. NHo imaginavam as mas
intengBes de Téntalo, o rei da Frigia, apesar dos intimeros erros que cometera. Uma vez
revelara a seus amigos mortais, conversas que eram de exclusivo interesse dos deuses. Em
outra ocasifo , roubara néctar e ambrosia para deliciar suas concubinas. E o cfio de Japiter,

que pedira emprestado a Mercirio, Téntalo nio se incomodava em devolver.

Parecia até que este abastado e irreverente senhor de terras estava querendo

brincar com os deuses.

Perfumadas ¢ famegantes, as travessas de iguarias atravessavam o salio em
todas as diregdes. Criados engalanados colocavam nos pratos dos divinos comensais
enormes por¢des de carne rosada. Ndo percebiam que, involuntariamente, se tornavam

camplices de um duplo crime.

Sentia-se, porém um clima de suspeita. O olhar de Téntalo traia intengdes
malvadas. Os imortais contemplavam o prate e pdo se moviam. Apenas Ceres nada
percebia. Com gesto delicado, serve-se de sua parte. Mas, ao provar o alimento, verifica

tratar-se de carne humana: uma espadua.

Os deuses erguem-se indignados. E a ultima brincadeira do rei da Frigia.
Brincadeira tragica demais: o corpo servido no banquete pertencia ao préprio filho do
anfitrido.

Introdugdo
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Era um crime para a firia implacével das Erinias. Além de ser um desafio a

paciéncia e a sabedoria dos imortais olimpicos. Homicidio € sacrilégio. Puni¢fio: o Tartaro.

Para Téntalo, o inferno era um imenso lago. Com agua pela garganta, o
condenado nfio podia saciar a sede eterna, pois o liquido fugia-lhe da boca, recusando-se a
lhe umedecer a garganta. Com arvores cobertas de frutas do lado ndo podia aplacar sua

fome, pois os galhos escapavam-lhe das mios.

E Téntalo sonhava com assados e néctares, dispostos numa grande mesa

preparada para ele, s6 pra ele. Porém nunca poderia alcancé-los, por mais que se esforgasse.

Se tentarmos interpretar neste mito, 0s conteudos que nos interessam, do ponto
de vista dos pacientes diabéticos, podemos ver que os frutos despertam nossas associacdes
com a glicose de que o diabético necessita e ndo logra utilizar. Do mesmo modo, a dgua,
na qual ele estd submerso até a garganta, e que ndo consegue beber, pode ser interpretada

como o simbolo inconsciente da perda de “suas dguas”.

1.3-HISTORIA

O conhecimento sobre o diabetes ¢ anterior 4 Era Cristd. Para ARDUINO
(1980) o papiro de EBERS (1.500 a.C.) descreve uma enfermidade associada a uma diurese
excessiva. CELSUS (30 a.C. - 50 d.C.) reconheceu o guadro, porém, somente dois séculos
mais tarde, outro médico grego, Areteo de Capaddcia, cunhou o nome de diabetes,
significando siffio. Nos séeulos III a VI d.C. ha descrigbes na China, Japdo e India a
respeito de uma condigdo associada 4 poliria, com urina doce e adesiva. Entretanto,
mesmo que durante séculos houvesse a suposigio de que a urina do diabético fosse
acucarada, coube a WILIS, em 1674, a observagéio “... como imbuida de mel e agucar”,
estabelecendo-se assim a denominag8o diabetes mellitus (mellitus = mel). Um século mais

tarde, ROBSON demonstrou que a dogura da urina se devia 4 presenca de aglcar.

Desde as primeiras descobertas a respeito do diabetes, os avangos em sua
compreensdo foram lentos até os meados do século XIX. Em 1921, Banting ¢ Best
conseguiram obter a insulina pancredtica; em 1923, pelo prosseguimento de suas pesquisas,

a insulina simples ou regular passou a ser disponivel para o tratamento. Na década de trinta,

Imtroducio
39



apds os trabalhos de Hagedorn, surge a insulina de ag@io prolongada, a NPH (Neutral
Protamine Hagedorn) a qual passou a ser utilizada pelos padecentes do tipo 1, ou DMID,
desta enfermidade até os dias de hoje.

1.4-CONCEITO DE DIABETES

Pelo “Report Of The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus™ ( 1997), Diabetes Mellitus é um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia resultante de defeito na secregfio e na a¢fio da insulina, ou
ambas. A manutengio da hiperglicemia determina alteragdes, disfungdes e faléncia de

varios Orgéos, especialmente a visdo, rins, nervos, corago e vasos sanguineos.

A deficiéncia da agfo da insulina resulta da inadequada secregiio ¢/ou
diminuigdo tecidual da resposta insulinica em um ou mais pontos da complexa sinalizacéo
da agdio deste horménio.Defeitos na secreglio e na aglio da insulina podem coexistir em
varios pacientes, determinando a causa da hiperglicemia (Report Of The Expert Committee,
1997).

A sintomatologia classica da hiperglicemia inclui politria, polidipsia, polifagia,
perda de peso e borramento visual. Alteragdes no crescimento e facilitagiio de processos
infecciosos também acompanham a hiperglicemia cronica. ComplicagBes da hiperglicemia
aguda sfo a cetoacidose diabética e o coma hiperosmolar. Complicagdes cronicas incluem:
retinopatia diabética com potencial perda visual, nefropatia diabética, com insuficiéncia
renal; neuropatia periférica, com risco de ulceracdes e amputagGes de membros; neuropatia
autontmica causando alteragBes gastrintestinais, geniturindria, sintomas cardiovasculares ¢

disfung¢io sexual (Report Of The Expert Committee, 1997).

Pacientes com diabetes t€m um aumento da incidéncia de aterosclerose
cardiovascular e vascular periférica ¢ de doengas cerebrovasculares (Report Of The Expert
Committee, 1997).

Hipertensdo, alteragbes no metabolismo de lipideos e doengas periodontais sdo
freqiientemente encontradas na populagio diabética. O impacto emocional e social do

diabetes e das demandas da terapéutica, podem causar significativas disfuncdes
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psicossociais nos pacientes ¢ em seus familiares (Report Of The Expert Committee, 1997).

1.5-CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DO DIABETES MELLITUS
(Report Of The Expert Committee, 1997)

1. Diabetes tipo 1 (destrui¢iio das células B, usualmente determinando uma

deficiéncia absoluta de insulina.
A. Mediagio imunologica
B. Idiopética

II. Diabetes tipo 2 (predomindncia da resisténcia & insulina com relativa

deficiéncia insulinica e defeito na secreg¢io do hormdnio)
ITI. Outros tipos especificos
A. Defeitos genéticos da fungdo da célula §

1.Cromossomo 12, HNF-lo (MODY3); 2.Cromossomo 7, glucoquinase
(MODY2); 3.Cromossomo 20, HNF-4 o (MODY1); 4 DNA mitocondrial;
5.0utros

B. Defeitos genéticos na acgéo da insulina

1. resisténecia & insulina tipo A; 2.Lepra; 3.Sindrome de Rabson-Mendenhall;

4 Diabetes lipoatrofico; 5.0utros
C. Doengas do péncreas exocrino

1.Pancreatite; 2.Pancreatectomia/trauma; 3.Neoplasia; 4.Fibrose cistica;

5.Hemocromatose; 6.Pancreatopatia fibrocalculosa; 7.outras

Endocrinopatias
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1.Acromegalia; 2.Sindrome de Cushing; 3.Glucagonoma; 4.Feocromocitoma;

5.Hipertireoidismo; 6.Somatostinoma; 7.Aldosteronoma; 8.Outras
E. Indugiio quimica ou por drogas

1.Vacor; 2.Pentamidihe; 3.Acido’ nicotinico; 4.Glicocorticéides; 5.Horménio
tireoideano; 6.Dioxidos; 7.Agonistas P adrenérgicos; 8.Tiazidicos;

9.Dilantin; 10.-interferon; 11.outras
F. Infecgdo
1.Rubéola congénita; 2.Citomegalovirus; 3.outras
G. Formas incomuns de diabetes imunolégico
- 1.Sindrome “ Stiff-man”; 2.anticorpo anti-receptor de insulina; 3.outras
H. QOutras sindromes genéticas associadas com diabetes

1.Sindrome de .Down; 2.Sindrome de Klinefelter; 3.Sindrome de Turner;
4.Sindrome de Wolfram; 5.Ataxia de Friedreichs; 6. Coréia de Huntington;
7.Sindrome de Lawrence Moon Beidel; 8. Distrofia miot6nica; 9.Porfiria;
10.8indrome de Prader Willi; 11.Outras

1. Diabetes mellitus gestacional

1.6-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

No que diz respeito & epidemiologia do Diabetes Mellitus, calcula-se que a

incidéncia mundial de pacientes diabéticos seja de 10%, sendo 90-95% destes do tipo 2,

dados estes que vém aumentando nas ultimas décadas (Consenso Brasileiro de Diabetes,

Estudos de LISBOA et al. (2000) referem que a prevaléncia de diabetes tipo 2

no Brasil € de 7,6 %, estimando-se que 46,5% ndo sejam diagnosticados.

Entre os fatores citados para o aumento na prevaléncia destaca-se a obesidade.
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Brasil. Ministério da Satde, Orientacdio Basica para o Diabetes (1994), aponta
que 33% da populagiio brasileira adulta apresenta sobrepeso, problema encontrado em

todos as classes socioecondmicas.

A Organizagio Mundial de Saide (1993) aponta o Diabetes Mellitus como a
terceira causa de morte em todo mundo. Sendo assim, pode-se inferir a importincia do

diagnostico e tratamento desta afeccgdo.

Uma das complicagdes do Diabetes Mellitus € a hipertensfo arterial.

1.7-HIPERTENSAO ARTERIAL

Para entendermos © que ¢ hipertensiio arterial, primeiro € necessério
conceitud-la. A pressdo arterial € a forca que o fluxo sanguineo exerce nas artérias. Através
de sua medigfo, dois valores sfio registrados: o maior, quando o coragfio se contrai
bombeando o sangue (pressdo sistolica) e, o inferior, quando o coragfio relaxa entre duas

batidas cardfacas (pressdo diastolica).

Hipertensdo arterial ou pressfo alta ocorre quando a pressio sistélica em
repouso € superior a 140 mmHg ou quando a pressfo diastélica em repouso € superior a 90
mmHg, ou ambas (Brasil. Ministério da Sadde, 1993).

O estagio atual do nosso conhecimento tem apontado para hipertensfo arterial
como uma doenga multifatorial, ou ainda, tem-se revelado como resultante de um
desequilibrio no complexo conjunto de estruturas orgénicas responsaveis pela manutengfio
de um fluxo sanguineo adequado as necessidades tissulares. Situam-se nesse grupo, 90%
das hipertensdes arteriais. Somente 10% constituem-se de causas especificas de elevacio da

pressdo arterial.

E interessante registrar que, apesar de exaustivas pesquisas clinicas e

experimentais, ndo se encontrou ainda um denominador comum para a etiologia da

hipertenséo.
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Pesquisas recentes, como as de ABBOUD (1982), DAVIDMAN e OPSHAL
(1984) tém apontado para um defeito genético da permeabilidade da membrana de algumas
células (glébulos brancos e vermelhos, células tubulares renais, células da musculatura lisa
dos vasos.e dos neurdnios adrenérgicos, que promoveriam maior retengio de sodio
intracelular).

Embora nfo se tenha definido com exatido o sitio primério de desregulagiio da
pressdo arterial, parece haver um distirbio genético promovendo a hipertensfio. Tal fato ¢é
sugerido, antes de mais nada, pela incidéncia maior de hipertensio em familias de
hipertensos (SHAPIRO e GOLDSTEIN, 1982).

| Segundo revisfio feita por HERMANN et al. (1976), a tendéncia bereditaria
parece estar presente em cerca de 45 a 75% de todos os pacientes.

Por outro lado, a hipertensdo s se revela clinicamente, na maioria das vezes,
dos 20 aos 40 anos de idade, parecendo haver necessidade de um fator acumulativo que, no
decorrer dos anos, torne a hipertensfio sustentada.

Na verdade, dois fatores ambientais tém se destacado nas pesquisas sobre
hipertensfo: a ingestdo de sal ¢ o estresse.

Determinadas comunidades que nfo ingerem sal ndo desenvolvem hipertenséo
nem registram elevagio da presséio arterial com a idade, como ocorre com os indios
ianomémis, segundo pesquisa desenvolvida por CARVALHO (1983).

Muitas outras pesquisas, como as desenvolvidas por DAVIDMAN e OPSHAL
(1984), SHAPIRO ¢ GOLDSTEIN (1982), enfatizam o papel do sal na génese da
hipertensio.

Com relagfio ao estresse, existem véarias pesquisas em homens e animais, que
tém demonstrado a elevagio da pressdo arterial diante de variados estimulos ambientais
estressantes, como podemos constatar nas revisdes feitas por varios autores; SHAPIRO e
GOLDSTEIN (1982), MANN (1984), HARREL (1980).

Os primeiros estudos psicanaliticos sobre a hipertensio ganharam destaque com
ALEXANDER (1987) ao descrever a "personalidade hipertensiva".

Para ALEXANDER (1987), esses individuos manteriam um nucleo de

hostilidade reprimida e dependéncia que os faria reagir hipertensivamente.
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Em seus estudos observou que impulsos agressivos, inibidos, crénicos, que
estariam associados A ansiedade, influenciam, de maneira marcante, o nivel da pressdo

sanguinea.

ALEXANDER (1987) relata que pacientes com hipertensdo sdo, com
freqiiéncia, sexualmente inibidos e, devido ao grau acentuado de suas inibigdes, estes
pacientes sio menos eficientes em suas atividades ocupacionais, tendendo, entdo, a
fracassar na competicio com os outros. Este fracasso por sua vez, provoca mais

sentimentos de inferioridade e hostilidade ¢ o resultado € um circulo vicioso que persiste.

O hipertenso vive um conflito entre a hostilidade interior ¢ sua inibigéo,

havendo um gasto de energia muito grande.

Para esse autor, os impulsos hostis reprimidos estfo presentes nos distarbios da

atividade cardiaca e est@o associados a ansiedade.

SILVA (2000), ao falar do coragfo, afirma que a incapacidade de expressar
emogdes e sentimentos - incluindo agressividade - resulta em importante mecanismo de

agressdo ao corpo €, por conseguinte, em causa de doengas.

Podemos pensar que, apesar da tentativa de se descrever uma personalidade
hipertensiva, ou mesmo de identificar determinadas caracteristicas psicologicas que se
correlacionam com a hipertensfo, os resultados nfo sfo confluentes. Na verdade, existiriam
subgrupos de hipertensos com diferentes padrdes comportamentais. Tais padrées
apontariam para niicleos conflitivos basicos e particulares para cada paciente. A detecgo
de alexitemia, hostilidade reprimida, ansiedade, etc, nfo justificaria diretamente a
hipertensdo, mas revelaria a presenca de um micleo de tensfo, este sim, desencadeante e/ou

mantenedor dos elevados niveis de presséo arterial. (MELLO F° 1992)

Qutros fatores tém sido relacionados com geradores de hipertensio:
# nivel baixo de renda e educacéio (SEAR, 1982);

¢ desemprego (KASL e COBB, 1980);
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+ elevado numero de horas de trabalho (RIBEIRO e COL, 1981);
+ competitividade e interagfo social (STEPTOL, 1984);

+ desajustes familiares (HAFNER, 1983) e

+ situagdes de perda e separagio (SVENSSON, 1983).

O que parece claro é que qualquer tipo de estresse experimental ou ambiental

eleva a Pressdo Arterial. Nos hipertensos essa elevacio é mais intensa e prolongada.
Em sintese, a hipertensfo parece se dever a:
1. hipersensibilidade orgénica;
2. nicleo de tensfo intrapsiquico;

3. fatores estressantes ambientais, sendo que o primeiro seria predisponente, o

segundo energizador e o terceiro, desencadeante.

1.8-ASPECTOS PSICOLOGICOS E DIFICULDADES PSICOSSOCIAIS

HOLMES (1990) acredita que nos Estados Unidos cerca de metade da carga de
morbimortatidade ¢ devido a quadros de diabetes e deriva dos fatores de risco pela falta de
cumprimento dos protocolos terap€uticos € de respostas inadequadas as pressdes sociais.
Por isso enfatiza a importéncia do potencial da investigagfo ou do estudo e do tratamento

destas posturas.

Em conseqii€ncia, inimeros estudos tentam compreender melhor os aspectos
psicologicos e as dificuldades psicossociais envolvidas no tratamento do diabetes, como os

citados abaixo:

SURWIT (1992) apresenta estudos evidenciando o papel do estresse no

diabetes. Examinaram possiveis influéncias dos estressores sociais no desenvolvimento do

diabetes e no controle metabdlico.
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JACOBSON (1992) observa que o estresse mediado através de efeitos do
Sistema Nervoso Central auténomo pode influenciar o desenvolvimento do Diabetes
Mellitus ndo dependentes de insulina. As evidéncias encontradas sugerem gue os individuos
com essa enfermidade possuem alteragdes na sensitividade adrenérgica do péncreas e,
talvez, em outros oOrgios, as quais podem tomna-los particularmente sensiveis as

estimulagdes estressantes do ambiente.

GILL (1991) identificou que o diabetes interfere no ajustamento psicossocial
desde o surgimento da enfermidade, havendo fragilidade nas posturas dos pacientes e de
seus familiares, com manifestagdes de tristeza moderada, ansiedade, sentimentos de
desamparo, de raiva, de isolamento social e de depressfio, sendo freqiientes, além da

negacio, deficiéncias egoicas e dificuldades na auto-imagem.

BERNBAUM (1993), estudando pacientes Diabetes Mellitus Tipo 2, verificou
que esses possuem percentuais bem mais eleyados de prejuizos sociais, com maior
isolamento social, maior auséncia ao trabalho, aposentadoria precoce e menor satisfacio em
seu tempo livre ou qualidade de vida, além de maior mimero de crises depressivas,

sofrimento psiquico e dificuldades de relacionamentos conjugais ou sociais.

MARBLE (1990) identifica que ser diabético coloca a pessoa numa condigéo
especial em qualquer momento do ciclo vital, nfio se tratando ela de uma pessoa igual as
outras; tudo para ela passa a ser diferente, devendo haver vigilincia permanente sobre sua

vida, fato que nfio é comum entre os demais individuos sadios.

GILL (1991) aponta que ansiedades em relagdio aos cuidados com
administragfio da insulina, exames laboratoriais freqiientes e temores relacionados com as
repercussdes negativas da enfermidade podem gerar fobias e compulsdes, ambas com
resultados negativos no desenvolvimento dessas ansiedades. Ainda, segundo GILL (1991),
outros estudos tém mostrado a existéncia de um aumento da morbidade psiquiatrica entre
pacientes diabéticos, campo aberto a pesquisas pela impossibilidade atual de

universalizacfio dos resultados.
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AMIEL (1994), em relag@o aos pacientes diabéticos mais idosos, diz que em
virtude das novas técnicas de diagndstico, j& existe o conhecimento de que podem

desenvolver deterioragdes cognitivas ou demenciais significativas.

SARICA, K.; ARITAN, N.; SEREL, A. (1994) estudaram a impoténcié sexual
em diabéticos e concluiram que ha significativa presenga de patologias neuroldgicas e
vasculares entre eles, além de transtornos psicogénicos secunddarios ao inicio da impoténcia

orgénica,

Estudos realizados pelo Report Of The Expert Committee (1997) apontam que

o diabetes ¢ a segunda maior causa de impoténcia.

O tipo e a duragfo do diabetes, além do pobre controle metabdlico determinam
complicagdes cronicas como: microangiopatia € neuropatia autondmica, determinando a

severidade da disfungfio sexual.

Discute-se, atualmente, que além da alteracio neuropdtica periférica,

peuropatias autondmicas centrais estariam envolvidas na génese da impoténcia.

SCALCO, A.; PEREIRA, A .; D’ELLA, F. (1996) mostram que variagdes no
humor ligadas ao ciclo menstrual em mulheres diabéticas sfio capazes de promover
mudangas no estado emocional, no comportamento alimentar, além de provocar ideagfes e

tentativas de suicidio, distirbios de sono, € ainda quadros disforicos pré-menstruais.

Desta forma, as comorbidades associadas aos pacientes diabéticos tém sido
citadas por inimeros autores (GAVARD, et al. 1993; PEYROT, 1997) sendo de grande

importéncia. Sobre elas destacaremos:

1.9-COMORBIDADE PSIQUIATRICA

O conceito de comorbidade é praticamente recente; as primeiras defini¢des
foram propostas na década de 70. KLERMAN (1990) diz que embora seja uma palavra

sofisticada € de nenhum valor significante para os pacientes, ndo devemos esquecer que
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esse conceito ¢ simplesmente o resultado de uma situagiio real: a alta freqgiiéncia de
diagnésticos multiplos tem desacreditado a crenca popular de que é improvdvel um
determinado paciente apresentar mais que um distirbio. A primeira defini¢iio de
comorbidade foi proposta por FEINSTEIN (1970) como “uma entidade clinica distinta que

pode existir ou que existiu durante a histéria clinica da doenga de um paciente”™.

Poucos anos depois KAPLAN e FEINSTEIN (1974) propuseram trés subgrupos

distintos de comorbidade: patogénicas, diagndstica e prognodstica.

Comorbidade patogénica significa que uma doenga em particular conduz a
outras doengas e complicagdes. Um exemplo disso ¢ a ligagfio entre diabetes e insuficiéncia

renal, em que a segunda € complicagdo da primeira.

Comorbidade diagnéstica expressa a possibilidade de que alguns sintomas ou
sindromes sio conseqiiéncias de duas entidades clinicas distintas. Um exemplo € a dispnéia

secunddria & asma e falha do ventriculo esquerdo.

Comorbidade prognéstica ocorre quando dois distirbios predispbem o paciente
a um terceiro, Um exemplo é o risco mais alto de alcoolismo em um paciente com

pei‘sonalidade adictiva e depressiva.

Sobre este assunto ¢ suas implicagbes, levantamentos realizados pela
Associagio Americana de Diabetes (1995) constatam que embora uma em cada duas
pessoas perguntadas saiba o nivel de sua pressdo arterial, apenas uma em cada dez, sabia o

seu nivel de glicemia.

Desta feita, ¢ necessario o diagnOstico precoce, o acompanhamento adequado e
abrangente e educacgio do préprio paciente sobre a doenca e todas as suas implicagdes pois
estas sfo as Unicas e maiores armas de que a medicina dispde para o bom controle e

prevengio das complicagdes do diabetes.

A ignorncia leva a uma infinidade de mitos e preconceitos. O paciente mal
informado sobre a sua doenga tende a negé-la ¢ tem muitos medos. Hoje se sabe, de uma

maneira comprovada por meio de um estudo que € um marco importante para o tratamento
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do diabetes, “que o bom controle, isto €, a manutengfio da glicemia ¢ demais pardmetros
glicémicos dentro dos limites normais, pode impedir a freqliéncia e a intensidade dessas
complicacdes e pode reduzir, ou mesmo estacionar, a progressio das complicagtes
cronicas”, (DCCT,1993) como: cegueira, amputagdes, doengas cardiacas, doengas renais,

depressio, ansiedade e somatizagoes.

GAVARD et al. (1993) diz que em vérios estudos empiricos (TALLBOT e
NOUWEN (2000), PALINKAS (1991), PEYROT ¢ RUBIN (1989; 1997)), a depressfo
tem sido apontada como mais prevalente em adultos com diabetes do que na populagio
geral. Os dados para a alta prevaléncia de taxas de depresséio em pacientes diabéticos ainda

nfio sio bem compreendidos.

Um trabalho de revisfo entre a relagdo da depressdo e diabetes feito por
TALLBOT e NOUWEN (2000) levanta duas hipdteses para a ocorréncia ou recorréncia da
depressio nestes doentes. A primeira hipotese diz que uma caracteristica essencial da
ocorréncia de depressio em individuos acometidos de uma doenga orgénica ¢ decorrente de
um distirbio proeminente e persistente do humor por causa dos efeitos fisiologicos dessas
desordens fisicas. A segunda hip6tese especifica que a depressfio resulta dos estresses ¢

esforgos associados a uma condicfio médica cronica e suas conseqliéncias debilitantes.

Além disso, a comorbidade de depressfio com doengas orgéanicas est associada
com muitos gastos para o sistema de saide, causando enormes prejuizos aos cofres

publicos (EGEDE 2002).

Assim como a depressdo, a ansiedade também € verificada nos pacientes com

doengas cronicas.

MILLER DE PAIVA (1996) fala que os estados de ansiedade determinados por

temores, duvidas, fantasias, apreensdes e dependéncia aos diabéticos sdo freqiientes.

Encontram-se quase sempre interligados ao desejo de retomar o controle da
vida, através do controle da doenga e podem ser desencadeados ou agravados por alteragdes
da auto-imagem e do autoconceito, sentimentos de desvalia, perda, condutas invasivas

constantes e temor & mutilagio.
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Em associagdio aos estados de ansiedade e culpa, podem estar presentes
distirbios neuréticos, como: medos especificos e fobias, comportamentos compulsivos e/ou
ritualizados, inaptiddo para tomar decisGes, sensagfio geral de inadequacfo, impoténcia e

desvalorizacéio.

Freqiientemente observa-se que dificuldades psicologicas e emocionais sfo
negligenciadas, principalmente quando acompanhadas de uma patologia fisica mais
emergente e potencialmente fatal. No entanto, o profissional de saude deve sempre estar
atento & comorbidade de doengas psiquicas com as fisicas, sob o risco de nfio tratar seus

pacientes adequadamente e holisticamente.

Um dos aspectos mais ressaltados nos aspectos psicossociais das histérias de
vida dos pacientes diabéticos tem sido o estresse. Desta forma, abordar-se-4 mais

profundamente o assunto no item a seguir:

1.10-EVENTOS ESTRESSANTES

Se a ética do homem de ciéncia consiste em "descobrir as coisas tais como elas
sdo" (ELIAS, 1994), a missdo da sociologia e das ciéncias psicossociais ¢ a de desvelar os

mitos, as ideologias, as ilusdes que lhes fazem obstéculo.

Seria possivel analisar os eventos de vida estressantes dos pacientes diabéticos
¢ hipertensos com um olhar psicossocial, buscando favorecer a descoberta de um sentido,
de um significado, que dissolvam as ilusbes ¢ representagbes de ordem imagindria ou
mitica, que parecem dar sentido a essas doencas? Sabe-se que o mesmo evento pode ser
experimentado apenas como desagradavel para alguns individuos e catastrofico para outros,

podendo gerar doengas e até a morte.

Os eventos de vida estressantes sfio conceituados como uma mudanca no

ambiente social ou pessoal do individuo (PAYKEL, 1987).

A existéncia de uma associacio entre eventos de vida e transtornos
psiquidtricos ou de outras especialidades médicas (asma, infarto do miocardio, hipertenséo,
alteracdes tireoideanas, etc.) ja é bem estabelecida (LIEM e LIEM, 1978; MILLER, 1988).

Existe um campo aberto para pesquisas dos eventos de vida em relagfo & magnitude dessa
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associagdo, como ela ocorre e quais eventos de vida seriam relevantes ou desestruturantes

para um individuo.

As contribui¢des dadas por DOHRENWEND ¢ DOHREWEND (1970) sdo
numerosas ¢ fazem parte de um trabalho continuo sobre o assunto. Ao ressaltar a

importincia dos eventos, assinala que:

.. 5¢ o stress socialmente induzido é um fator importante na etiologia de vérios tipos de
desordens psiquidtricas, na populacio em geral, entfio os eventos de vida, tais como casamento, nascimento
do primeiro filho, perda de emprego ¢ morte de uma pessoa amada, so estratégicos como fendmenos mais

proximos, através dos quais, tais estresse sdo transmitidos aos individuos.

BARATTA et al. (1987), evidenciaram que individuos italianos tendiam a
perceber os eventos estressantes de modo menos perturbador do que individuos ingleses,
indicando que, além da natureza do evento e das caracteristicas individuais, diferengas

transculturais podem interferir na percepgéo do evento.

Os eventos de vida podem ser considerados como distribuidos de maneira
aleatéria na populagfo geral, portanto, individuos teriam probabilidades semelhantes de
exposicio a eles. Entretanto, fatores ambientais sistemdticos podem influenciar de maneira
decisiva na exposicio a esses eventos de vida estressantes. Segundo amplo estudo
prospectivo realizado em populagdio feminina com fithos em idade escolar, houve evidéncia
de uma maior tendéncia de situagBes descritas como estressantes naquelas mulheres em
situagfio de desvantagem social (estado civil, nivel salarial, etc.) e naquelas portadoras de
indices mais elevados de neuroticismos'~ do que os demais grupos (FERGUSSON e
HORWOOD, 1987).

A avaliagiio de indices de suporte social (significando o apoio disponivel
através de lagos sociais com outros individuos, grupos e a comunidade maior) em
populagiio residente nos EUA, de origem chinesa, revelou que os eventos de vida
estressantes correlacionavam-se com maior presenga de sintomalogia cardiaca, € que a falta

de suporte social contribuiu de maneira significativa para o aumento na intensidade desses

™ Neuroticismo: afecglio psicogénica em que os sintomas sio a expressdo simbdlica de um conflito psiquico
que tem raizes na historia infantil do sujeito e constitui compromisso entre o desejo e a defesa. (Lapanche e

Pontalis, 1999)
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sintomas (LIN et al, 1979). O suporte social, entretanto, nfio pode ser considerado
exclusivamente como uma propriedade do meio ambiente, mas também como uma fungfo
da personalidade, evidenciando o quanto o individuo consegue desfrutar de uma

determinada organizagdo social (WEST et al, 1986).

HANSON et al. (1987) salientaram que os efeitos do estresse no controle
metabodlico de adolescentes diabéticos eram tamponados em individuos com escores
elevados, quando avaliados com relagfio 4 sua competéncia social. Aqueles com baixo
escore neste item, tinham uma piora marcada do controle metabdlico (demonstrado através
da medida de hemoglobina glicosilada) em respostas a eventos estressantes de vida e,

aqueles com alto escore, demonstraram minimas mudangas no controle metabdlico.

RAMIREZ (1989) demonstrou a associacfio entre os eventos estressantes € a

primeira recidiva do céncer de mama operével.

KUNE et al. (1991) demonstraram um aumento na incidéncia de eventos

estressantes de vida, precedendo o inicio do céncer colorretal.

O mais conhecido dos instrumentos utilizados para medir eventos vitais € a
Escala de Avaliagio de Reajustamento Social de Holmes e Rahe (1967). Baseia-se na
preposicio de que o esforgo exigido para que o individuo se reajuste a sociedade, depois de

mudangas significativas em sua vida, cria um desgaste que pode levar a doengas sérias.

Os pesquisadores citados acima, a partir da experiéncia clinica, elaboraram um
questiondrio contendo 43 eventos da vida. Os eventos quer fossem comuns, quer
envolvessem relagGes sociais e interpessoais incomuns, pertenciam as principais dreas de
significado na estrutura social. Foram incluidos acontecimentos sobre constelagfo familiar,
casamento, ocupaco, relacbes grupais, recreacfio, satde e outros, indicando ndo somente o

estilo de vida do individuo mas também ocorréncias envolvendo o individuo.

SAVOIA (1995) em sua tese de doutorado, utilizando a escala de Holmes ¢
Rahe (1967) e um protocolo de pesquisas realizados no Ambulatério de Ansiedade do HC-
FMUSP (ANVAN), fez uma modificagfio, no sentido de formar categorias a partir dos 43

eventos da escala. Foram construidas seis categorias: trabalho, perda de suporte social,
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familia, mudancgas no ambiente, dificuldades pessoais e finangas.

Nesta pesquisa, como se verd adiante no item Resultados e Discussdes, foi
utilizada a escala de HOLMES ¢ RAHE (1967) e para os resultados finais dividiram-se os
eventos, classificando-os nestas seis categorias propostas por SAVOIA (1995). l

A seguir, far-se-4 uma revisfio bibliografica mais detalhada sobre os aspectos da

personalidade dos pacientes diabéticos:

1.11-SINTOMAS SOMATICOS E TRACOS DE PERSONALIDADE

O estudo das relagGes mente-corpo ¢ um dos temas que vem assumindo
progressiva importancia no contexto da medicina, no século atual, permitindo uma nova

visdo do fendmeno da doenga.

O conhecimento destas interagdes tem acompanhado a propria historia da
medicina e est4 presente em significativas obras de literatura, de todos os tempos, através
do conhecimento que os grandes pensadores tém dos problemas que caracterizam a

patureza humana.

Embora a doenca seja definida como "entidade nosologica" para BARBE
(1970) & preciso reconhecer que o individuo faz sua doenga, independente do diagndstico,
da evolugfio conhecida, do progndstico e dos recursos terapéuticos empregados O que se
constata diariamente, é que o individuo d4 um curso pessoal ao seu “enfermar” atribuindo
significados a sua doenca, ao seu médico, ao tratamento ¢ a toda a situagdo. Embora
existam processos tipicos e evolugdes caracteristicas dos quadros, e ¢ isto, alids, o que
permite que a medicina se constitua como saber objetivo, também existem incontdveis
variagbes individuais que nfo podem ser todas caracterizadas como excegdes, € muilo
menos como novos quadros nosoldgicos. O individuo "faz" a sua doenga, determina o
sucesso ou o fracasso do tratamento que lhe ¢ prescrito; "escolhe” a saide ou a doenga e,

dentro de certos limites, a vida ou a morte.
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DUNBAR (1943) foi a primeira a identificar particularidades no funcionamento
mental dos doentes atingidos por afecgdes somédticas cronicas. Entre as doengas cronicas

estudadas, encontravam-se a hipertensfo arterial, a coronariopatia, a asma e o diabetes.

Nos estudos de Dunbar, as doengas crdnicas se caracterizavam pela pobreza das
representagdes mentais e pela auséneia dos testemunhos habituais da atividade psiquica:

recalcamento, retorno do recalcado, etc.

A partir de 1947, psicanalistas franceses enfatizaram o estudo das doengas
crénicas. MARTY (1993), determina novas hipdteses para o estudo de pacientes orgénicos
¢ amplia a concepgdo da psicossomadtica, através da tese que "o homem ¢é psicossomético

por defini¢do".

Neste enfoque prioriza estudar o dinamismo de diferentes tipos de

personalidade dos pacientes sométicos € a inter-relagfio entre ambos.

Essés trabalhos levaram & nog¢fio de que esses doentes tém em comum uma
particularidade clinica: a alexitimia. A palavra alexitimia ¢ de origem grega ¢ significa: a =
falta; lexis = palavra e thimo = emog&o, podendo ser definida como “sem palavras para a
emogio” segundo SIFENEOS (1973).

Segundo TAYLOR (1987) e MC DOUGALL (1982), o individuo alexitimico
apresenta uma forma peculiar para lidar com os eventos estressantes, ou seja, diante deles
nio desenvolve sintomas neurdticos. Este individuo tende a nfio reprimir as idéias
perturbadoras e os afetos dolorosos. Revela uma dificuldade para simbolizar conflitos
instintivos e fantasias, consegiientemente, a energia instintiva acaba afetando diretamente o

corpo. Possui maior propenso a apresentar enfermidades fisicas e alteragdes estruturais.

MARTY (1993), observou em seus pacientes um empobrecimento na
capacidade de simbolizagdio, auséncia de sonhos, de lapsos, de devaneios e de atividade

criativa.

SAMI ALI (1995), diz que sdio pacientes extremamente voltados para a
adaptagfio; que apresentam, freqlientemente, no lugar de manifestagdes psiquicas ou
emocionais, expressdes corporais, mimicas faciais, manifestagdes senso-motoras ¢ dores

fisicas.
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Esse conjunto de manifestagdes, caracterizados essencialmente pelo excesso de
importéncia ao factual ¢ ao presente, por comportamentos automéaticos ¢ adaptativos, por
uma ruptura com o inconsciente e com a sexualidade, por uma alienagfo da propria histéria,
pela negligéneia do passado e incapacidade de projegdio para o futuro, foi denominado por
MARTY (1993) de pensamento operatorio.

As dindmicas afetivas especificas de tais pacientes foram conceitualizadas por
MARTY (1993) sob o nome de Depressfio Essencial.

Para Marty (1993), a Depressdo Essencial ndo denota nenhum trabalho de
elaboragio. Ela se apresenta como uma depressio sem objeto, caracterizada,
principalmente, por um rebaixamento do tonus libidinal e por um desamparo profundo do

proprio sujeito.

DEJOURS (1997), DEBRAY (1995) revelam, em seus estudos, que nos
pacientes diabéticos so freqlientes os "estados de desamparo” e isso nos lembra a situacéo
do recém-nascido, inteiramente dependente de outrem para a satisfagio de suas

necessidades e impotente para realizar a ag@o especifica para por fim a excitagéo interna.

E fregiiente também nesses pacientes a "angéstia nfio representada”, que nio ¢
acompanhada por nenhuma representacio mental, nenhuma imagem, e nfio consegue dar

margem a nenhuma verbalizagfo.

Esses autores também observaram que € comum nos pacientes diabéticos a
Depressiio Essencial caracterizada pela auséncia de culpa, vergonha, pessimismo e dor

moral.

Para DEBRAY (1995), nos diabéticos, a hiperglicemia ¢ a cetose podem ser
agravadas pelas tensGes psicolégicas. Além disso, alguns diabéticos apresentam um
desequilibrio metabdlico persistente, a despeito de uma conduta tecnicamente correta
(insulinoterapia, regime alimentar, auto-supervisdo), na auséncia de qualquer causa banal
de desequilibrio (infecgdo, etc.) e até na auséncia de qualquer perturbagdo grave do

. comportamento diante do tratamento de seu diabetes.
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DEJOURS (1997) diz, por outro lado, que a psicoterapia de alguns diabéticos

pode influenciar favoravelmente, além do estado mental, o controle metabélico.

Assim pode-se pensar que a melhora do funcionamento mental devera traduzir-
se num melhor controle da glicemia e, talvez, a longo prazo, numa lentifica¢fio da agfio da

doenga e das complicagdes degenerativas.

KOPSTEIN (1981) coloca que “o aspecto mais importanie no processo de
reabilitagio clinica e social do doente cronico estd ligado as caracteristicas de sua

personalidade”.

SCHNEIDER (1976) cita que o individuo possui uma estrutura psicologica a
qual “é constituida por uma tendéncia em apresentar determinadas atitudes conscientes ou
inconscientes, normalmente presentes no homem, principalmente quando estd doente, mas

que sdio mobilizaveis demasiado rapidamente ou fortes demais no doente crdnico”.

Segundo o autor, ocorre o desencadeamento da f%;'iadc psicodindmica”, que
compreende tendéncias 4 dependéncia, 4 regressdo e 4 passividade. Afirma, ainda que,
associada a esta triade também ha a sensibilidade a frustragbes e, devido a esta
sensibilidade, essas personalidades sfio mais vulnerdveis a qualquer afecgfio que lhes atinja

0 corpo ¢ a estima pessoal (ou auto-estima).

MARTY (1993) acredita que a capacidade de adaptagdio do individuo as suas
condigbes de vida se enquadra em trés dominios essenciais, sendo eles: o aparelho

somatico, o aparelho mental e os comportamentos.

Dentro dessa concepgdo, se o organismo ao se defrontar com uma nova situagio
n#o conseguir se readaptar através dos sistemas do aparelho mental ¢ de comportamento,
haverd uma maior probabilidade de emitir uma resposta através do aparelho somético.
Quando a capacidade de adaptagio do organismo ndo conseguir atingir seu objetivo perante

um evento estressante, esse ¢ considerado traumatico.

MELLO FILHO (1992) enfoca que as doengas psicossomaticas sio
multifatoriais, necessitando, para seu desenvolvimento, de uma predisposiciio orgénica
determinada geneticamente, tendo o estresse e os fatores psicossociais um papel importante

no desencadeamento, evolucio ¢ agravamento da doenca. Este autor enfatiza que, no
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fendmeno psicossomatico, ha uma situagéio de perda, ou equivalente, ou uma representagdo
imaginaria ligada a uma cena de perda, havendo uma supressio do afeto pela

impossibilidade de vivencia-lo.

Para isso, um relato sobre o objetivo maior desse trabalho que ¢ a representago

¢ o significado da doenga para esses pacientes.

1.12-SIGNIFICADO DA DOENCA

Para HOLANDA (1988), o significado é o que as coisas querem dizer ou

representam.

Na linguagem psicanalitica, LAPLANCHE ¢ PONTALIS (1998) diz que
representacio é um termo classico em filosofia e psicologia’e € utilizado para designar
"aquilo que se representa, o que forma o conteddo concreto de um ato de pensamento” e,

"em especial, a reprodugfio de uma percepgdo anterior”.

JASPERS (2000) escreve sobre ¢ significado e as possibilidades da atitude em
relagio 4 doenca. Este autor diz que as categorias e as imagens do existir humano,
desenvolvidas em seu mundo, mostram aos individuos os caminhos, porém o modo que se
comportam ultrapassa-thes o saber. Enfatiza ainda que o que se chama atitude do paciente
em relagio a sua doenca encerra uma polaridade: de um lado, um saber compreensivo de
referéncia ao processo morbido; de outro, uma apropriagdo compreensiva relacionada com

o fundamento da existéncia propria.

Para MELLO (1980) atitudes do “eu”, frente & enfermidade, refletem o modo
de ser do doente, aqui compreendidas as suas disposigdes caracteriolégicas dominantes -
desejos, temores, ambigdes, projetos , esperangas - €, de regra, todo o seu passado pessoal -
muito especialmente o que se diz com as vicissitudes e frustragdes ao longo da existéncia.
Com isso o autor quer dizer que 0 modo-de-ser-no-mundo de cada um, condicionando suas
atitudes animicas, diante da vida, ndo pode deixar de exercer poderosa e decisiva influéncia

em seu modo de adoecer, de estar enfermo e de morrer.
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Historicamente, 0 homem constrdi significados que facilitam sua comunicagéo

¢ convivéncia com os outros homens ¢ o mundo em geral.

LEONTIEV (1978) diz que o significado é o reflexo da realidade,
independentemente das relagdes individuais que com ela tem cada homem; o homem
encontra um sistema de significados j4 preparado, conformado historicamente, ¢ o vai
assimilando do mesmo modo que domina um instrumento, esse portador material do
significado. Mas o significado pertence ao conjunto de fenémenos ideais, da consciéncia
social. Resulta, pois, que o sentido, tal gual o significado, é determinado pela propria

consciéncia, mas exclusivamente pela consciéncia social.

Para LANE (1988) os significados sfo preduzidos pelo grupo social, ou seja,
sdo determinados pela consciéncia social e se transformam através da atividade e do

pensamento dos individuos, individualizando-se e se subjetivando.

Interiorizados pelo sujeito, de acordo com as suas proprias experi€éncias e seus
proprios motivos, esses significados adquirem sentido pessoal. O homem se apropria das
significacGes e a forma dessa apropriagio depende do aspecto subjetivo que tem para cada

UL

Ao se estabelecer essa relagdo entre o individual e o social, MOSCOVIC]
(1978) diz que temos a base tedrica do conceito de representagéio social, entendido como a
apropriacio da realidade do individuo nesse processo de elaboragfio do significado e do

sentido.

Assim, a representacfio social € a interpretacio pessoal, € a0 mesmo tempo néo

pessoal, pois a sociedade impde ao individuo como deve ser esse significado.

A representac@o social se constréi com as experiéncias, os conhecimentos, os
valores e as informagOes transmitidas pela tradigBo, comunicagfo, midia, educagiio e
ciéncia. O conhecimento, socialmente elaborado, ¢ compartithado e determinado pelas

condigdes econdmicas, sociais e histdricas.
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Assim, € importantissimo investigar quais sfo as representagbes de nosso
paciente, como encara sua historia, seus projetos, seus erros? Como concebe seu destino?
Como encara seus vinculos? Como € sua vida conjugal e familiar? E sua vida sexual? E seu
corpo, que representagdes ele tem sobre seu préprio corpo? Quais sdo os significados que
atribui ao comer, ao dormir, ac prazer ¢ a dor? Como vé as diferentes partes de seu corpo,
qual € a relagio imaginaria que tem com seus diferentes 6rgdos, em especial aqueles
afetados hoje? Como se estrutura sua imagem corporal 7 Qual é a construgfo interna do seu

“estar doente” 7 A doenga e a satde, que representagdes pessoais e familiares tém ?

MOSCOVICI (1978) diz que as representagdes sociais determinam o campo
das comunicagdes possiveis, dos valores ou das idéias presentes nas visdes compartithadas

pelos grupos e regem, subseqiientemente, as condutas desejaveis ou admitidas.

JODELET (1989) completa dizendo que as representacdes formam teorias
espontdneas sobre os fatos, o mundo, de tal forma que constituimos versdes da realidade

© que se encarnam em imagens, que se condensam em palavras carregadas de significados.

Este trabalho de pesquisa buscard caracterizar a representacfio social dos
pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 , sua doenga e entender como essa representacio

social pode repercutir na aderéncia desses pacientes ao tratamento clinico.

A doenga diabética sempre esteve presente na cultura de todos os povos, com as

mais variadas formas de expressfo pelo doente.

GEHARDT (1989) mostra em seu trabalho que, em fungfo da concepgfio de
certas doengas particulares, o tratamento pode, por exemplo, ser t3o indesejavel para o
paciente quanto uma punig8o, sendo facilmente abandonado. Em outro exemplo, ela indica
que em certos contextos culturais algumas doengas sugerem uma grande perda para o
doente e esse fato pode passar a representar uma obrigacfio para os préximos, parentes ou
amigos, de intervir permanentemente na vida do doente enquanto ele permanece vivo, ¢

que comprometeria seus proprios projetos de vida.

MILLER DE PAIVA (1996) diz que a frustragfo advinda da cronicidade da
doenca diabética, e do rigido controle através da dieta e tratamento (insulinoterapia) deve
ser considerada. Muitos pacientes mantém-se constantementé em rebelidio contra o seu

tratamento, expressando sua insatisfagfio psiquica e culpa através da depressdo e
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autodestruicdo. Assim, estados depressivos podem ser observados, refletindo a expressfio

do esforgo do paciente em elaborar a perda da satide e da vitalidade.

A seguir, as complica¢Ges que essa doenga acarreta e a dificuldade em aderir ao

tratamento.

1.13-COMPLICACOES E ADERENCIA AO TRATAMENTO

HAYNES (1979), define como adesdo ao tratamento, o grau de coincidéncia
entre o comportamento do paciente aceitando a prescrigio médica, comparecendo as
consultas, aceitando dietas, a tomada de medicacfio e outras orientagoes. Para HAYNES
(1979), existem dois termos que implicam em adesfo ao tratamento; “compliance”, que se
refere ao ponto que coincide com o comportamento do paciente em relagio a tomar
medicagio, mudanga de estilo de vida e envolvimento de um comportamento que proteja a

saude,

Aderéncia - é usado para conferir o envolvimento mais colaborativo
voluntariamente do paciente, para produzir um resultado desejado preventivo e terapéutico.
Aderéncia, segundo este autor, sugere a implicagdo de escolha e mutualidade no
planejamento do tratamento. Os pacientes que sdo aderentes sdo vistos como agindo num

plano consensual. Aderéncia cobre uma variedade de comportamentos, tais como:
4 entrar e continuar um programa de tratamento;
¢ consumo correto da medicagfio prescrita;
+ comparecer as consultas marcadas;

¢ seguir mudangas apropriadas de estilo de vida (dieta, exercicio, manejo com

0 stresse);
¢ desempenhar corretamente os regimes terapéuticos em casa;

¢ evitar comportamentos de risco para a satde (fumar, beber e abusar de

drogas).
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Outros comportamentos e peculiaridades de cada paciente, também interferem

na adesdo.

BLACKWELL (1973) EVANS ¢ SPELMANN (1983), dizem que fatores

sociodemograficos, idade, nivel intelectual, classe social e raga, influenciam na adesfo.

EVANS e SPELMANN (1983) ANDERSON e KIRK (1982), destacam que
fatores psicolégicos como hipocondria, parandia, sensagiio de perda de controle € medo do .

estigma social, implicam em baixa adesdo.

CLAYTON ¢ EFRON (1994} admite que as crengas do paciente a respeito de
sua satide e de seu adoecer sdo decisivas no tratamento. A crenga na saude pode facilitar ou

prejudicar a adesio.

BALINT (1984) diz que a relagio médico-paciente ¢ a base da eficacia de

qualquer tratamento, podendo ser terapéutica em si mesma.

COLEMAN (1985) diz que sfio quatro os maiores componentes que estdo
envolvidos no comportamento do médico que podem ter um impacto sobre a aderéncia do
paciente ao tratamento: compaixdo, comunicagio, responsabilidade compartilhada ¢ uma

atitude de consideragio aliada 4 esperanga e ao interesse pela eficdcia do tratamento.

ANDERSON e KIRK (1982) diz que a duragfio do tratamento também influi na
adesdo. Tratamentos longos, envolvendo doencas crOnicas, normalmente, apresentam

menor adesio,

Sendo a aderéncia ao tratamento e o devido controle metabdlico causas das
complicagdes do diabetes, esses dois fatores vém sendo apontados como determinantes nos
descumprimentos mais freqiientes dos tratamentos, segundo BRAND et al. (1986),
CAREK (1992).

KROLEWSKI (1990) diz que enormes somas sfio gastas para o atendimento

dos pacientes, representando um percentual significativo no orgamento dos sistemas

nacionais de satde
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Segundo ANDRESEN e LEE (1991), o Diabetes Mellitus esta entre as dez

principais causas de mortes por doenga nos paises ocidentais

SONGER (1992) descreve que muitas dessas mortes ocorrem por complicacdes
agudas do diabetes, como hipoglicemia e cetoacidose, e poderiam ser evitadas, pdis sdo

previsiveis e tratdveis.

Ao mesmo tempo, s3o relevantes os dados representativos das lesGes
gravissimas que esta enfermidade determina. DICHTCHEKENIAN ¢ HEIMANN (1995)
dizem que a nefropatia diabética ocorre em 1 de cada 6 diabéticos, e € causa direta ou
indireta da morte de 50% dos diabéticos, sendo a causa mais comum da insuficiéncia renal
cromica. GONCALVES (1996) constata que a doenga constitui-se na principal causa da
cegueira, sendo que de 10 a 20% dos pacientes diabéticos ficam cegos. DONOVAN e
ROWBOTHAM (1990) dizem qﬁe sfo cada vez mais freqiientes, pelo aumento da
sobrevida, os distiirbios vasculares que se caracterizam por lesSes cuténeas ¢ de planos
profundos relacionados a alteragBes neuropaticas, vasculares e infecciosas do paciente
diabético, caracterizando o “pé diabético”, usualmente mais comum em diabéticos na idade
adulta. AMIEL (1994), por sua vez, diz que a hipoglicemia é uma das complicagfes mais
graves durante o tratamento do Diabetes Mellitus, sendo que sua incidéncia € de 25% nos
pacientes tratados adequadamente com insulina; se ela ocorrer com muita freqii€ncia € por
tempo prolongado pode causar danos irreversiveis ao sistema nervoso central, com

comprometimento cognitivo e de personalidade.

Segundo a coordenagfio de doengas crbnicas degenerativas do Brasil. Ministério
da Satde (1994), toda a énfase no tratamento do Diabetes Mellitus passa por medidas
preventivas ou educacionais. Mesmo assim, por mais habilitado que estejam os servigos de
atendimento aos diabéticos, ha fatores que escapam ao seu controle. A determinagfio destes

fatores, além dos ja conhecidos, constitui-se em uma tematica de pesquisa significativa.

Para melhorar os niveis de adesfio ao tratamento é importante saber o grau de
conhecimento, as preferéncias dos pacientes em relagdio ao tratamento, considerando as
crengas e a histéria cultural desse paciente. Por essas razdes, deu-se énfase a pesquisa

desses dados, nesse trabalho de mestrado.
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2- PRESSUPOSTOS E
OBJETIVOS DESTE ESTUDO
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2.1-HIPOTESE

A boa aderéncia ao tratamento clinico do diabético depende do significado (ou
da representagfio) que os pacientes fazem de sua doenga: significados com contetdos mais

positivos, (revestidos de esperanga e confianga) facilitam a aderéncia ao tratamento..

2.2-OBJETIVO GERAL

Estudar os aspectos psicossociais dos pacientes acometidos de Diabetes
Mellitus tipo 2 e dar énfase & anélise do significado da doenga diabética para esses

pacientes e como este significado influencia a aderéncia ao tratamento clinico.

2.3-OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) estudar aspectos sociodemograficos na histéria de vida de pacientes com

Diabetes Mellitus;

b) detectar eventos estressantes nos 12 meses que antecedem o aparecimento do
diabetes;

¢) avaliar a presenga de distirbios de humor como: depressdo e ansiedade nos

pacientes diabéticos;

d) verificar como o significado da doenga e a aceitagdo desta interferem na vida

dos pacientes;

¢) avaliar o perfil de personalidade dos pacientes diabéticos,

comparativamente ao grupo dos pacientes hipertensos.
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3- PACIENTES E METODOS
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3.1-CASUISTICA

Esta pesquisa utilizou uma abordagem qualiquantitativa com grupo

comparativo.,

Ap6s levantamento realizado pelo setor de estatistica do Hospital das Clinicas
da Unicamp referente ao ano de 1999, constatou-se um total de 900 pacientes atendidos no
ambulatdrio Diabetes Mellitus - Hipertensdo e Obesidade (DMHO).

O célculo do tamanho amostral baseou-se na comparagdo entre os grupos HAS

e DM. Foram fixados << = 5% ( erro do tipo I ou nivel de significincia } e § = 20% (erro

do tipo II ou poder do teste.de 80%).

A partir dos dados do estudo-piloto temos dois tipos de amostra: os célculos
para depressdo, como significado da doenga entre os DM na proporgéo de 33,3% e HAS na

proporgio de 7,3% resultam em um tamanho amostral total de 68 pacientes.

Os célculos para os nfo aderentes ao tratamento e que mencionaram ansiedade
como significado da doenga nos HAS na proporgo de 33,3% e nos DM na proporgéo de

8,3% resultam em um tamanho amostral total de 76 pacientes.

Assim sendo, optou-se por utilizar o maior tamanho amostral para obtengdo de

um menor erro amostral.

No final da coleta, conseguiu-se 102 pacientes, sendo 53 DM e 49 HAS.

3.2-PLANO PILOTO

O plano-piloto foi composto de uma amostra de dez pacientes com diagnéstico
de Diabetes Mellitus Tipo 2 (CID - 10) e sete pacientes com diagnéstico de hipertensfio
arterial sistémica (CID - 10), todos acompanhados no ambulatério DMHO do Hospital de
Clinicas de Campinas - Unicamp, com o objetivo de analisar se o método ¢ seus
instrumentos eram adequados para esta pesquisa ¢ possibilitar um treino prévio na forma de

melhor verbalizar as questdes para um melhor entendimento do paciente.

Pucientes ¢ Métodos
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3.3-CRITERIOS DE INCLUSAO PARA PACIENTES COM DM2

- Pacientes atendidos no ambulatério DMHO, com diagndstico de Diabetes
Mellitus Tipo 2, de acordo com o CID 10. A escolha desse tipo de diabetes
se deve a alta freqii€ncia de atendimentos com este subtipo que corresponde

a cerca de 90% dos casos atendidos.

- O tempo do diagnostico do diabetes na histdria de vida do paciente tera de
ser de no maximo cinco anos. Isto se deve as complicagdes € comorbidades
que o diabetes causa com o passar dos anos, principalmente se o paciente
estiver sempre descompensado, isto €, com sua glicemia plasmatica venosa
de jejum acima de 126 mg/d! em concordincia com os novos critérios do
Consenso Brasileiro de Diabetes (1997);

- Faixa etaria de 30 a 65 anos, de ambos os sexos. Isto se deve ao diagnéstico
tardio do Diabetes Mellitus Tipo 2. Pacientes com mais de 65 anos

apresentam doencas degenerativas ligadas  idade e ao envelhecimento;

- A semethanga do nivel socioecondmico também é fator importante, pois a
maioria dos pacientes que sio atendidos no ambulatério DMHO da Unicamp
sdo de um nivel social menos favorecido (1 a 3 saldrios minimos). Esse
estrato social fornece aspectos originais quanto A observagdo desta
populagdio de estudo, visto que os trabalhos realizados em outros paises, €
publicados na literatura especializada, traduzem dados de uma realidade

sociocultural e econdmica diferentes de nossa realidade brasileira;

- Nio ter diagnéstico de hipertenso arterial sistémica. Os pacientes com HAS
serdo excluidos, pois fardo parte do grupo comparativo. Sabe-se também
que o paciente que tem Diabefes Mellitus ¢ hipertensiio, multiplica, de
maneira exponencial, o risco de mortalidade, incapacidade e complicagdes,

de acordo com o Consenso de Condutas para o Diabetes — (1997);

- Estarem cientes dos objetivos desta pesquisa e terem concordado em

participar espontancamente;
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Serem capazes de compreender a entrevista sobre a historia de vida e as
demais escalas de avaliagio (Holmes MMPI e Beck), que compSem os

instrumentos desta pesquisa.

3.4-CRITERIOS DE INCLUSAO PARA PACIENTES COM HAS (GRUPO
COMPARATIVO):

Ser pareado por sexo, faixa etaria e condigdes socioecondmicas com o grupo
DM2.

Nio ter diagndstico de DM tipo 2, ou qualquer outro tipo de diabetes.

N3o ter diagnostico de outras doengas clinicas.

Manter os outros critérios de inclusdo determinados para o grupo anterior.

Foi escolhida a hipertensfo para grupo comparativo, pois segundo Forattini

(1976) o grupo comparativo tem que ser representado por um conjunto populacional de

onde originou o grupo de estudo. O grupo comparativo tem que ser representado com

pacientes com outras doengas, no mesmo ambiente assistencial (hospitais, clinicas e outros)

de onde se escolheu o grupo de estudo.

" Assim a escolha do grupo comparativo, tem que ser formada por individuos

nio-atingidos pelo agravo e que, de maneira ideal, nfio difira do grupo dos atingidos, a ndo

ser pela auséncia da doenca, 0 que, em outras palavras, equivale a dizer que ambos devam

pertencer a mesma populagéo.

3.5-INSTRUMENTOS

Foram utilizados nesta pesquisa, os seguintes instrumentos:

3.5.1-Entrevista semi-estruturada de historia de vida dos pacientes. (Arexo 1)

Os pacientes foram submetidos a uma entrevista dirigida com base no roteiro

de anamnese utilizado por CABRAL (1985) e no roteiro de entrevista psiquiatrica aplicado

no Hospital Maudsley de Londres, que consta do livro-texto de Psiquiatria Clinica de
MAYER-GROSS, SLATER, ROTH(1972).
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Neste roteiro foram incluidas questdes da anamnese psiquiatrica do Hospital de

Clinicas da Unicamp e algumas questdes elaboradas pela autora desta pesquisa.

3.5.2-Inventario de Depressio de Beck (BDI). (Anexo2).

O Inventario de Depressio de BECK (1961) é provavelmente a medida de
auto-avaliagfio de depressfo mais amplamente usada, tanto em pesquisa como em clinica
(DUNN et al. 1993). A escala consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes,. cuja
intensidade varia de 0 a 3. De acordo com BECK et al. (1988), a escolha do ponto de corte

adequado depende da natureza da amostra e dos objetivos do estudo.

Para esta pesquisa, foram adotados pontos de corte de acordo com BECK et al.
(1988), validados em estudo publicado por GOREUSTEIN et al. (1995).

Os resultados obtidos, publicados por GOREUSTEIN ¢ ANDRADE (1996),
confirmam a validade da versdo em portugués do BDI, pela sua capacidade de diferenciar

pacientes deprimidos de ansiosos e de sujeitos normais.

Os pontos de corte sdo: menor que 10 = sem depressdo, de 10 a 18 = depressdo

leve ¢ ansiosa, de 19 a 29 =depressio moderada, de 30 a 63 = depressio grave.

A escolha desse Inventario se deve também & possibilidade de sua aplicagdo na
populagiio brasileira, de baixo nivel socioecondmico, em fun¢io da adaptagho e da
padronizagiio realizada em pesquisas anteriores. Foram estudadas amostras de 117
pacientes ambulatoriais, ansiosos e deprimidos do Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas - FMUSP. Outro estudo feito para valida¢fo desta escala em nossa populagéo, foi a
amostra de 1.555 adolescentes de 13 a 17 anos, estudantes de escolas privadas ¢ publicas
freqiientando cursos diurnos e noturnos com objetivo de ver o grau de depressdio nesses
pacientes. (GORESTEIN ¢ ANDRADE, 1996)

3.5.3-Escala de eventos estressantes. (Anexo3).

A escala classificatéria de Readaptacio Social - Social Readustment Rating
Scale, HOLMES e RAHE (1967) - tem por objetivo estabelecer a magnitude dos eventos.
Nela, a classificagdo dada pelo paciente representa as dificuldades de readaptagdo exigidas

para cada evento.

Pacientes e Métados
74



A escala contém 43 eventos de vida referentes a casamento, familia, ocupagic
econdmica, relagdes grupais e de amizade, educagdo, religido, recreagdo ¢ saide, indicando

ndio somente o estilo de vida do individuo, mas também as ocorréncias que o envolvem.

Sendo também objetivo deste trabalho avaliar experiéncias decorrentes da
vivéncia da patologia que podem desorganizar individualmente a vida das pessoas afetadas,
de forma diferente para cada uma, além de pontuar situagdes fundamentais da experiéncia
humana, serd possivel entender o significado de negar e aceitar as perdas e/ou mudangas de
vida.

3.5.4-Inventario Multifisico Minesota de Personalidade (MMPI) (Anexo 4)

O Inventdrio Multifisico Minesota de Personalidade (MMPI) - tradugdo,
adaptaciio e padronizagiio do Minesota Multiphasic Personality Inventory - foi elaborado
para assegurar, num so teste, o perfil ¢ a andlise das caracteristicas mais importantes da
personalidade do individuo. Pertence & classe dos instrumentos psicolégicos caracterizados
como inventarios estruturados € apresenta certo niimero de proposigSes (itens) capazes de
indicar os principais tragos de personalidade do paciente, de acordo com suas respostas, que
poderdio ser: "certo" "errado” ¢ "ndio sei dizer". O teste abrange ampla area de assuntos,
desde a condigio fisica até atitudes morais e sociais do individuo que esta sendo
examinado, além de exigir pouca instrugfio: o examinando deve saber ler e ter compreenséo
média (HATHAWAY E MC KINLEY, 1967). As respostas serdo transformadas em escore-
padrfio e apresentadas em forma de perfil. Cerca de 50 anos se passaram desde sua primeira
publicagfio (1943) e durante este tempo o inventdrio nfio somente se tornou o mais usado no
seu género, mas serviu também como modelo para elaboragdo de outros instrumentos

psicolégicos destinados 4 compreensio da personalidade.

Este inventario também foi escolhido por ser aplicado, satisfatoriamente,

conforme dito acima, em populag¢bes de baixo nivel cultural.
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3.6-RECURSOS HUMANOS, INSTITUCIONAls; DOCUMENTAIS E
BIBLIOGRAFICOS DISPONIVEIS

Estiveram disponiveis para esta pesquisa pacientes diabéticos do ambulatério
DMHO, do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas de Campinas —
Unicamp. Este ambulatério funciona uma vez por semana, as sextas-feiras, das 16 as 20
horas.

Livros de registro, pastas dos pacientes, biblioteca e computadores para
pesquisa da Faculdade de Ci€ncias Médicas, também foram disponibilizados e utilizados

neste estudo.

3.7-ANALISE DOS DADOS

Para andlise dos dados quantitativos foram calculadas as estatisticas descritivas
(média, desvio-padrdo, valores minimos e méximos). Para as varidveis continuas
(Ex. idade, escores), foram feitas tabelas de freqiiéncia (freqiiéncia absoluta e relativa)
assim como para as varidveis categoricas (Ex. sexo, escolaridade, instalagiio da doenga).

Para comparagfo das varidveis categoricas foi utilizado o teste de associagéio do
Qui-Quadrado e /ou teste Exato de Fisher (quando os valores esperados forem inferiores a
cinco).

Para comparagiio das varidveis continuas foram utilizados os testes nio
paramétricos de Mann-Whitney para varidveis com duas categorias (escore de Beck
comparando DM e HAS).

A anilise dos dados qualitativos foram feitos segunindo referencial teérico
psicodindmico e psicossocial, seguindo a técnica de andlise de contetdo dos discursos. Esta
técnica, Berelson' ¢ uma técnica de investigagio que atravésde uma descrigio objetiva,
sistemdtica e quantitativa do contetido manifesto nas comunicagdes, tem por finalidade a

compreensdo das palavras nas comunicagdes orais™.
Assim, procurou-se analisar os assuntos em partes, discutindo possiveis
relagdes entre elas, com base nas multiplas influéncias entre varidveis do meio social, das

manifestagdes psicologicas e somiticas.

! Berelson, - apud BARDIN, 1977.
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Desta forma, criou-se a possibilidade de reconhecer receios, dutvidas,
expectativas e atitudes quanto ao significado da doenga para os pacientes ¢ aderéncia ao

tratamento.

" Esta andlise se valeu, principalmente, das historias de vida, com destaque do

material obtido na entrevista nfo dirigida e respostas livres ocorridas durante a entrevista.

3.8-ASPECTOS ETICOS

Foi feita uma solicitagiio de colaboragio a4 equipe médica do Hospital de
Clinicas, a fim de se obter referéncias de casos que correspondessem 4 proposta desta
pesquisa. A autorizagfio do(s) médico(s) responsavel (is) pelo tratamento do paciente em
estudo era fundamental. A participagio dos pacientes no processo implicou em explicagGes
preliminares sobre a justificativa, a finalidade do estudo, seus objetivos e procedimentos, o
sigilo (preservagiio de identidade), a fungdo do profissional € o interesse da pesquisa. Foi
solicitado o consentimento por escrito dos pacientes para que o estudo fosse levado a efeito
(Anexo 5). Esse consentimento assinado pelos pacientes foi aprovado pelo Comisséo de

Etica e Pesquisa.

Foram feitas 102 entrevistas, com duragfo de 3 horas cada, no Ambulatério de
Diabetes, Hipertensio ¢ Obesidade (DMHO) do Hospital de Clinicas da Unicamp.
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4- RESULTADOS E
DISCUSSAO
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4.1-PRINCIPAIS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

Tabela 1-Distribuicio dos 53 pacientes com DM2 e 49 pacientes com HAS
(grupo comparativo} quanto a idade:

DM2 HAS Total

<30 5 5 10
9,43% 10,20%

30-39 9 il 20
16,98% 22,45%

40-49 19 14 33
35,85% 28,57%

50-59 12 10 22
22,64% 20,41%

>=60 8 9 . 17
15,09% 18,37%

Total 53 49 102

Foram investigados 53 pacientes DM2 com idade média de 47 anos, sendo a
minima 22 anos e a maxima 68 anos; 49 pacientes com HAS com idade média de 45 anos,
sendo a minima 18 anos e a maxima 75 anos. (Teste MANN-WHITNEY: p = 0,7502).

Segundo o Manual de Diabetes (1994) o DM2 é caracteristico da idade adulta,
sendo sua incidéncia progressivamente maior com o envelhecimento. Segundo este manual,
a prevaléncia do DM2 varia consideravelmente conforme o grupo focalizado. Por exemplo,
a prevaléncia de diabetes nos EUA é de 2,0% para faixa etéria de 20 a 44 anos, 8,5% para
45 a 54 anos e 12,8% de 55 a 64 anos.

No Brasil, dados realizados entre a populacio urbana de nove capitais (Censo
Nacional de Diabetes) na faixa etaria de 30 a 69 anos, mostraram uma prevaléncia global de
1,6%.

BERNBAUM et al. (1993) verificou que pacientes diabéticos adultos possuem
percentuais bem mais elevados de prejuizos sociais, com maior isolamento social, maior
auséncia ao trabalho, aposentadoria mais precoce e pior qualidade de vida, sendo que esses

fatores causariam mais depressdo e sofrimento psiquico.
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Nessa pesquisa, a média de idade foi de 35,8% para idades entre 40 e 49 anos
nos DM2 e 28,5%, para a mesma idade, nos HAS.

Pode-se pensar que esses individuos estio em uma faixa etéria bastante
produtiva e a doenga vem, muitas vezes, apressar a aposentadoria e sua saida do setor
profissional, Além disso, ter que deixar de trabalhar nesta idade, ocasiona uma carga
psiquica de sofrimento, causando desordens em sua personalidade. Esse sofrimento
resultante de frustracdes em relagdo ao trabalho pode levar a outras doencas somdticas,
ocasionando descontrole ainda maior de niveis glicémicos e pressoricos e, em
conseqiiéncia, complicacGes muitas vezes irreversiveis. Quando se trabalha com esses
pacientes, ¢ de suma importancia perceber esses significados em suas vidas, pois isso pode

ser fator essencial para a boa aderéncia ao tratamento.

Tabela 2-Distribuigiio dos pacientes DM2 e HAS quanto ao género:

DM2 HAS o Total
Masculino 17 15 32
32,08% 30,61%
Feminino 36 34 70
67,92% 69,39%
Total 33 49 102

(x"= 0,03; p= 0,874)

Quanto & distribui¢fio de género, verificaram-se os dados seguintes, conforme
Tabela 2: no grupo com DM2, 32,08% eram do género masculino e 67,92% eram do género
feminino; no grupo comparativo (HAS): 30,61%, do género masculino ¢ 69,39%, do género
feminino. O género feminino foi maior nos dois grupos. Os grupos mostraram-se

homogéneos com relagio a distribuigéio de género.

Nesse trabalho optou-se por colocar o termo género em vez de sexo, porque o
termo sexo reporta a um significado apenas biolégico, ao passo que género ¢ utilizado nas
perspectivas de relagdes e representa uma elaboragfio psico-sociocultural da sexualidade

humana.
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Fsses dados sugerem que a maioria dos pacientes, tanto DM2 quanto HAS,
sendo mulheres podem experimentar uma receptividade especial ao sofrimento mental que
compromete mais ainda a sua doenga, pela responsabilidade familiar ¢ pela dupla e

extensiva jornada — em casa e fora dela.

TORRES (1991) diz que os condicionantes de género podem incidir fortemente
sobre a saide, chegando a constituir causa de deterioragfio em si. Existe, segundo Torres,
uma maior incidéncia de vivéncias depressivas em mulheres, em virtude dos conflitos
decorrentes da psicossocializagiio. Em particular, as vivéncias estdo relacionadas com a
grande rigidez dos valores diferenciados sexualmente ao equilibrarem a relagdo tempo

doméstico / tempo social.

Sabe-se que a qualidade de vida € determinada tanto pelos processos destrutivos
que deterioram a saide como pelos processos que protegem e previnem a saude das

mutheres.

No caso das pacientes DM2 e HAS, além da saGde estar prejudicada pela
chegada da doenga, percebe-se que existem prejuizos na esfera sexual, mas relagdes
familiares e no trabalho. Observa-se, também, que as maiores complicagdes que essas
doencas podem trazer recaem sobre as mulheres, como conseqiiéncia de todo estresse social

que a condigdo de ser mulher, mie e trabalhadora, exige.

Algumas falas das pacientes refletem isso:
“sou muther, tenho que trabalhar e agora tenho diabetes...”

“o diabetes tirou meu prazer de viver, de me relacionar, de ser igual as outras pessods...
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Tabela 3-Distribui¢fo dos pacientes DM2 e HAS quanto a raca:

DM2 HAS Total
Branco 42 45 87
79,25% 91,84%
Negro /Pardo I 4 15
20,75% 8,16%
Total 53 49 102

Quanto & distribui¢io da raga, a porcentagem foi de 79,25% de DM2 e 91,84%
de HAS de populagdo de cor branca. |

Segundo Brasil. Ministério da Satde (1994) a prevaléncia do DM2 ¢ maior na

populagdo de origem caucaséide (brancos).

Tabela 4-Distribuico dos pacientes DM2 e HAS quanto ao estado civil:

DM2 HAS Total
Selteiro 16 19 35
30,19% 38,78%
Casado 27 24 51
50,94% 48,98%
Viitvo 4 0 4
7,55% 0,00%
Desquitado 2 5 7
3,77% 10,20%
Amasiado 4 1 5
7,55% 2,04%
Total 53 49 102

Quanto & distribui¢io do estado civil (Tabela 4), observou-se o predominio de

casados 50,94% de DM2 ¢ 48,98% de HAS, seguido da condigfio de solteiro: 30,19% de
DM2 e 38,78% de HAS.
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Em relagiio a estes dados, pode-se pensar nos fatores genéticos ¢ familiares

como sendo fatores de risco para a entrada da doenga.

Segundo Brasil. Ministério da Satde (1994), familiares de primeiro grau de
diabéticos, apresentam de duas a seis vezes mais chances de virem a desenvolver diabetes
do que os controles sem histéria familiar. Sabendo disto, ha necessidade de se conscientizar
e educar a populagio em geral a respeito de todos os fatores de risco da doenga, inclusive

de fatores genéticos, ja que a maioria é casada e tem ou pretende ter fithos.

Tabela 5-Distribuigio dos pacientes DM2 e HAS quanto a ter religifio.

DM2 HAS Total

Nio 4 4 8
7,55% 8,16%

Sim 49 45 94
92,45% 91,84%

Total 53 - 49 102

Tabela 6-Distribui¢dio dos pacientes DM2 e HAS quanto a religifio praticada.

DM2 HAS Total
A 1 0 |
2,04% 0,00%
C 37 34 71
75,51% 77.27%
AD 6 6 2
12,24% 13,64%
ES 2 2 4
4,08% 4,55%
EV 3 2 5
6,12% 4,55%
Total 49 44 93

Legenda: A = ateu; C = catélico; AD = adventista; ES = espirita e EV = evangélico.
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Quanto 2 distribuigdo por religifio e sua pratica 92,45% dos DM2 e 91,84% dos
HAS tém crenga religiosa. A maior freqliéncia foi de catélicos: 75,51% dos DM2 ¢ 77,27%
dos HAS.

MACEDO (1989) diz que, historicamente, a religiio ¢ entendida por alguns
estudiosos como fendmeno cultural que permite a construgio de significados para

compreender, explicar e controlar a vida das pessoas.

Nessa pesquisa, atraveés das falas de nossos pacientes, pode-se entender como o
DM2 e o HAS vivenciam sua religiosidade, buscando significados para solugdes de seus
problemas. Observa-se também que, em muitos momentos, as préaticas religiosas sdo
utilizadas na esperanga de proporcionar a cura ou a “ndo” cura dos males que afligem estas

pessoas.

Ter uma religifio foi definida pelos pacientes como algo que acalma seus
conflitos internos, deixa-os menos expostos a exclusfio social, d4 for¢a para suportar seus
temores, sendo continente para suas expressdes na vida. A religifio também foi colocada
por alguns pacientes como tendo uma fungio desintegradora, exacerbando os sintomas
da doenga, deixando-0s com muita culpa e medo, fazendo, muitas vezes, se sentirem
excluidos por serem doentes. Sendo assim, pode-se pensar que essa variagfio no sentimento
da crenga religiosa ¢ determinada pela historia social e emocional do paciente, e pela
interpretagio ou representagio dada pela sociedade ao que ele sente. A busca da religifio
demonstra o desejo de acolhimento e de explicagdes compreensiveis. Tem-se que estar
atento as necessidades humanas de nossos pacientes e s6 se podera conseguir isto através da

boa relagdo médico/paciente.
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Tabela 7-Distribuigfio dos pacientes DM2 e HAS quanto ao nivel de escolaridade:

DM2 HAS TFotal
Analfabeto i 2 3

1,8%% ' 4,17%

1% grau 37 28 65
69,81% 58,33%

2°. graun 10 7 12
18,87% 14,58%

Superior 5 7 12
9,43% 14,58%

Total ) 53 ‘ 48 101

Quanto & distribui¢dio por grau de escolaridade 69,81% dos DM2 e 58,33% dos
HAS tém o 1°. grau; 18,8% dos DM2 e 14,58% dos HAS tém o segundo grau; 9,4% dos
DM2 e 14,5% dos HAS, tém nivel superior.

Nos dois grupos, a baixa escolaridade ¢ fator importante para a conscientizagio
e educagfio desses pacientes. Uma das conseqiiéncias da falta de conscientizagio € a baixa
aderéneia ao tratamento e o significado que cada paciente d& ao seu adoecer. Como a
maioria desses pacientes tem baixa escolaridade, ¢ muito importante entender suas falas,
seus gestos, seus othares, para se poder auxiliar o individuo a promover mudangas ¢ a
melhorar a sua qualidade de vida. Muitos individuos usam a doenga como forma de se
expressar ou de serem acolhidos; a baixa escolaridade impede uma maneira mais
integralizada de pensar nos processos de saide e doenga. E comum a aderéncia ao
tratamento ndo ser duradoura; o paciente tem vontade de mudar, mas ndio consegue, dai a

importincia de um projeto de educagfo eficiente realizado por uma equipe multidisciplinar.
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Tabela 8-Distribui¢io dos pacientes DM2 e HAS em relagio ao trabalho:

Trabalha?
DM2 HAS " Total
Nio 28 20 48
52,83% 41,67%
Sim 25 28 53
47,17% 58,33%
Total 53 48 101

No caso dos DM2, 47,17% trabalham, sendo que 52,83% dos DM2 ndo
trabalbam. No grupo-comparativo HAS 58,3% trabalham ¢ 41,67% dos HAS nio
trabalham. Vé-se que os HAS tém um nimero maior de individuos trabathando, estando

sob influéncia, por exemplo, de estresse ocupacional.

Quanto ao item "relacfio com o trabalho”, mais da metade dos pacientes DM2
nfio trabalham, isto se deve ao fato da doenga proporcionar aposentadoria ¢ afastamento do
trabatho mais cedo. Em relagio aos pacientes HAS, do grupo-comparativo, mais da metade
trabatham, indicando que a agfo estressante do trabalho pode ser um fator de destaque

sobre o desenvolvimento da hipertenséo.

Para discutir como o trabalho afeta as condi¢Ges emocionais do paciente ha um
caso ocorrido no ambulatério: um homem de, aproximadamente, 45 anos, comegou a
apresentar sinais de agitaclo; ele mantinha didlogos incoerentes, movimentos de
agressividade alternavam-se com frases de ansiedade, ouvia vozes que lhe davam ordens.
Chegando ao pronto-socorro foi tratado com doses de neurolépticos e ansioliticos, € seu
estado psicético methorou. A familia avisou que o paciente tinha diabetes, e os médicos
tentaram, rapidamente, controlar sua glicemia que estava muito alta; conseguiram controlar
a glicemia, mas seu estado mental, dominado pela ansiedade, permanecia preocupante. O
clinico comegou a investigar o que teria ocorrido, naqueles dias, para o aparecimento deste
episédio agudo. Foi descoberto que o cargo que ocupava h4 quinze anos, ndo the pertencia

mais, pois os varios episédios de aumento de glicemia e necessidade de internagdo néo
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eram compativeis com as fungdes que desempenhava. Para esse paciente, ter que parar de
trabalhar, em funcfio de sua doenga, foi como “nflo fazer parte deste mundo” onde o valor
do ser humano ¢ medido pelo trabalho. A questio é: como orientar ¢ educar nossos
pacientes para que um episodio tdo dificil como este nfo venha a colaborar para
desencadear problemas tdo sérios? Médicos e equipe devem estar atentos para conduzir

esses casos da melhor forma possivel.

Tabela 9-Distribui¢io dos pacientes DM2 e HAS quanto ao lugar de pascimento:

DM2 HAS Total
Campinas 12 6 18
 22,64% 12,24%
Qutra regifio 4] 43 84
77,36% 87,76%
Total 53 49 102

Considerando a distribuigfio nos grupos por local de nascimento, encontram-se:
77.64% dos DM2 e 87,76% dos HAS nascidos em outros locais, que ndo a Regifo
Metropolitana de Campinas/SP. |

Sobre o nimero de migragdes ocorridas ¢ quantas vezes houve mudangas,
observa-se que 83,02% dos DM2 tinham mudado de cidade no minimo trés vezes ¢ 77.55%

dos HAS tinham mudado pelo menos uma vez.

Quanto 3 naturalidade e nimero de migragdes, as cidades do interior de S#o

Paulo foram citadas com maior freqiiéncia.

Nesse estudo, percebe-se que a maioria dos pacientes atendidos em nosso
ambulatério vem de outras cidades e, muitas vezes, de dreas rurais, encontrando muitas

diferengas culturais quando aqui chegam.

GROEN (1975) diz que a migragio ¢ um dos fatores que contribui para
emergéncia maior de doengas, dados os contrastes entre o local de origem e o lugar onde se

instalam os migrantes.
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A migragio implica em choque cultural e este ¢ caracterizado por uma reagio
de estresse tempordrio que ocorre quando as recompensas psicologicas e fisicas sfo incertas
e dificeis de serem preditas. Entfio a pessoa se torna ansiosa, confusa e, aparentemente,
apatica até que ela tenha tempo de desenvolver um novo conjunto de construgdes
cognitivas para entender e desempenhar o comportamento adequado. Nfo raro, apresenta os
seguintes sintomas: frustragfio, fadiga mental, desorientagfio a respeito de como trabalhar e
se relacionar com os outros, tédio, perda da motivagz’io_, mal-estar fisico, hipersonia ou

insdnia, dores musculares e raiva. (COBB, 1976)

GROEN (1973) sustenta a hipotese de gue o aumento na incidéncia de
distarbios psicossométicos observado nas culturas ocidentais, deve-se 4 maior repressfio no
que tange & expressdo de sentimentos. Ao contririo, naquelas culturas em que tais
expressdes ndo sdo reprimidas, haveria predominincia de comportamentos agressivos ou
delingiientes. Em todos os casos, os suportes sociais seriam fator de moderagfio em relacfo

aos comportamentos desviantes e ao aparecimento da doenga.

¢

E necessdrio estar atento aos sintomas ¢ sentimentos que os pacientes revelam,

a migragfio pode ser fator importante no desencadeamento e manutencfio da doenga.

4.2-HISTORIA PREGRESSA DA MOLESTIA ATUAL.

DM2 - Sintomas

Muita Muita Desmaic Boca Tontura Dorde Vontade QOutras
sede  fome seca cabeca de urinar

B Freguéncia

Grafico 1-Sintomas fisicos antes do diagndstico de DM2
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HAS - Sintomas

Cefaléia Fatadear Cansagoficl Taguicargia Tontura Dor muscular  Degmaio Quiras

{ Fregiéncia

Grifico 2-Sintomas fisicos antes do diagnéstico de HAS

Questionados sobre guais sintomas o paciente tinha antes do aparecimento da
doenca (Diabetes Mellitus), as respostas mais freqiientes foram: 75,5% sentiam muita sede,

60,4% sentiam a boca seca, 58,5% sentiam muita forne ¢ vontade de urinar. (Gréafico 1)

De acordo com Brasil. Ministério da Satde (1994) a sede ¢ a vontade de beber
dgua (chamada de polidipsia) ¢ uma complicago devido a uma desidratagio hiperténicﬁ. E
muito comum que o paciente diabético, antes de saber do diagndstico, ingira refrigerantes
ou sucos que aplacam a sede, agravando o quadro metabdlico. Outro sintoma fregliente € a
vontade de urinar com grande freqiiéncia ou poliliria, causada por diurese osmoética
provocada pela glicostiria. O volume urindrio diario se eleva acentuadamente ¢ o paciente,

freqlientemente, relata a necessidade de acordar diversas vezes a noite para urinar.

A fome excessiva — ou polifagia — ocorre em um tergo dos pacientes. A génese
do mecanismo da fome exagerada ainda nfo esta devidamente esclarecida (Brasil

Ministério da Saade - 1994).

Em relagfio aos sintomas que os pacientes HAS tinham antes do diagnéstico de
hipertensdo, os mais freqiientes foram: 71,4% tinham cefaléia e 53,1% se sentiam muito

cansados. (Grafico 2).
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Tabela 10-Distribuiciio dos pacientes DM2 e HAS quanto a problemas sexuais antes do

aparecimento da doenca:

Teve algum problema sexual antes do aparecimento da doenca?

DM2 HAS Total
Nio 38 38 76
71,70% 77.55%
Sim 15 11 26
28,30% 22,45%
Total 33 49 102

Quando os pacientes foram questionados sobre ter algum problema de ordem
sexual antes do aparecimento da doenca, 71,7% dos DM2 relataram nfo sentir nenhum

problema dessa natureza € 77,5% dos HAS também nfo tiveram esse tipo de problema.

Com relacdo aos DM2, 28,3% e 22,4% dos HAS tiveram problemas sexuais

(impoténcia, frigidez, diminui¢fo do desejo sexual) antes do diagndstico.

FREUD diz que as investigagOes psicossomadticas se devem ao conceito de
conversdo individual. Esse termo “conversdo” foi utilizado por Freud para explicar a
“transposi¢iio de um conflito psiquico na tentativa de resolvé-lo em termos de sintomas

somaticos, motores ou sensitivos”. (LAPLANCHE e PONTALIS, 1998)

Segundo LAPLANCHE e PONTALIS, 1998, a conversdio é cormrelativa do
desligar-se da libido da representacdo no processo do recalcamento; a energia libidinal
desligada ¢ entdo transposta para o corporal. Para Freud a conversic é uma energia libidinal
que se transforma, se converte, em inervagio somdtica. Esta interpreta¢fio econbémica da
conversio ¢ inseparavel, em Freud, de uma concepgfio simbolica: nos sintomas corporais hé
representacles recalcadas que "falam" deformadas pelos mecanismos de condensagfo e do
deslocamento. LAPLANCHE e PONTALIS, 1998, cita, no que diz respeito aos motivos
que fazem com que sejam sintomas de conversdo a formar-se e nfio outros - fobicos ou
obsessivos, por exemplo - Freud invoca primeiro uma "capacidade de conversio”, idéia que

retornard com a expressdo "complacéncia somatica", fator constitucional ou adquirido que
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predisporia, de uma forma geral, determinado sujeito & conversdo ou, de forma mais

especifica, determinado érgéo ou aparelho a ser utilizado por ela. Assim, a questdo remete

para o da "escolha da neurose” e para a da especificidade das estruturas neurdticas.

Tabela 11-Distribuicfio dos pacientes DM2 e HAS quanto ao aumento de peso corporal,

antes do aparecimento da doenga:

Teve problemas de engordar antes da doenca?

DM2 HAS Total
Nio 19 21 40
35,85% 42,86%
Sim 34 28 62
64,15% 57,14%
Total 53 49 102

Em relagdo a ter problemas em relagio a engordar ou ter fome exagerada,

64,1% dos DM2 ganharam peso ¢ 57,1% dos HAS também engordaram. Esse mecanismo

de fome ainda nfio estd devidamente esclarecido, porém trazem conseqiiéncias para o

emocional deste doente.

KAHTALIAN (1992), diz que

o excesso de peso constituiu-se num aleijio, uma muleta que o

individuo tem de carregar para o resto da vida. O excesso de peso no

corpo serve 4 fungdo de localizar toda a angistia ¢ toda a sorte de

dificuldades existenciais. A localizagio (somatizagiio), no entanto,

para muitos, traz tranqliilidade e paz. O individuo, ac viver ¢ ao

aceitar (internamente} a obesidade e té-la como fonte de todas as

desgragas de sua vida, j& possui condigbes de exercer um controle. Ele

ja nfio precisa pensar em dificuldades emocionais, e, sim, em controlar

0 peso.
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Nossos pacientes mostraram gue o aumento de peso corporal, representa uma

insatisfacfio antes mesmo do diagndstico da doenga.

Tabela 12-Distribuicio dos pacientes DM2 ¢ HAS quanto a problemas importantes de

 satde (acidentes, internagdes, etc.) antes do aparecimento da doenga:

Teve problemas de satide antes do DM2 / HAS?

DM2 HAS Total

Nao | 26 73 49
49,06% 46,94%

Sim 27 26 53
50,94% 53,06%

Total 53 49 102

Na distribui¢o dos pacientes DM2 e HAS em relacéo a terem problemas outros
de satde antes do aparecimento da doenga, 50,9% dos DM2 tiveram problemas de sande
como: desmaios, internagdes, acidentes domésticos e 53% dos HAS relataram ter tido
problemas como: falta de ar, tontura ou internagbes. Falar-se-a mais sobre este tema,
quando se abordar a discusso sobre a aplicagfio da escala de eventos estressantes de vida

que antecederam as duas doengas.

4,3-ASPECTOS CLINICOS DA DOENCA.

Tabela 13-Distribuiciio dos pacientes DM2 e HAS quanto ao tempo de diagnostico da

doenga.

Tempo de diagnostico do DM2 / HAS:

Nimere de Pacientes Média (anos) Mediana (anos)
™)
M2 53 6,55 5
HAS 48 6,40 5
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A distribuicdo dos pacientes DM2 ¢ HAS foi em relagio ao tempo de
diagndstico das duas doengas. Houve um controle da varidvel “tempo”, através do critério
de selecio deste estudo, que inclui somente individuos tendo uma média de cinco anos de
historia da doenga. Isto se deve as complicagdes e comorbidades que o diabetes e a

hipertenséoc causam com o passar dos anos.

Sabe-se que a retinopatia ¢ uma das grandes complicagbes do diabetes. Apds
dez anos de doenga, cerca de 50% dos diabéticos tem retinopatia; esta cifra sobe para 80%
apds 15 anos de curso do diabetes. Emocionalmente, a perda da visdio, tem relagbes
importantes na comunicagdo com o mundo. N&o enxergar, é de alguma forma nio poder ver
a prépria realidade. Outra complicagiio muito comum no caso do DM2 € o pé diabético,
responsivel pelas amputagdes dos membros inferiores. No Brasil. Ministério da Sadde
(1994), apbs dez anos de instalagio da doenga e sem controle metabdlico, essas lesdes sfo

muito freqiientes.

Percebe-se, também, que a depressfio ¢ a ansiedade com o passar dos anos
causam muitas complicagdes na vida desses pacientes. Esses individuos tornam-se
queixosos, tristes e sem vontade de viver; sendo assim, atitudes de mudanga sfo muito
dificeis de serem aceitas e elaboradas e precisam de educagdo e conscientizagdo por parte

de toda a equipe médica.

Tabela 14-Distribuigdo dos pacientes DM2 e HAS quanto ao valor da glicemia e da

pressdo arterial no diagndstico inicial:

Valor de glicemia no diagnostico inicial da DM2:

Nuamero de Pacientes Média (mg) Mediana (mg)
(N)
DM2 51 345,59 360

PAS / PAD no diagndstico inicial da HAS:

Medida Niimero de Pacientes Média Mediana
N
PAS 48 18,23 18
PAD 43 11,04 10

Legenda: PAS = pressilo arterial sistlica e PAD = pressio arterial diastolica.
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Em relagfio ao valor da glicemia no diagnostico inicial de diabetes a média foi
de 360 mg e o valor da pressio arterial no diagnostico inicial de hipertensfio foi de (média)
18x10.

Pode-se pensar que esses valores estio muito alterados, sendo que o ideal
preconizado pelo Consenso Brasileiro de Conceitos ¢ Condutas para Diabetes Mellitus
(1997) ¢ de glicemia de jejum de até 126 mg/dl, para individuos normais. Pelo mesmo
Consenso, a classificagio da dos niveis pressoricos normais ¢ pressio sistolica menor que

130 e pressdo diastOlica, menor que 85.

Assim sendo, a falta de controle metabdlico e pressorico estd intimamente

ligada & nfio aderéncia e as complicagfes da doenga.

Tabela 15-Distribuiciio dos pacientes DM2 e HAS quanto a saber do problema de saude

que eles tém:

DM2 HAS Total
Niao 3 13 16
5,66% 26,53%
Sim 50 36 86
94,34% 73.47%
Total 53 49 102

Obs: p=0.004.

A distribui¢#io, por opinibes, acerca de "saber sobre o problema de satide” que o
paciente tem foi significativo na comparagio entre os grupos (p=0,004). Nos pacientes
DM2, 94,3% sabiam cientificamente sobre sua enfermidade enquanto que os pacientes
HAS 26,5% n#o tinham idéia sobre sua enfermidade. De acordo com esses resultados,
pode-se considerar que a cumplicidade do portador de hipertensio arterial a seu tratamento
depende da comunicagio que se estabelece entre ele ¢ os profissionais que atuam nas
intervengdes as quais se submete. Segundo TAYLOR (1987), a conscientizagio dos
portadores de hipertensio arterial sobre sua doenga ¢ importante ndo apenas na sua

recuperagfio e normalizagio dos valores da pressdo arterial, mas também na prevengiio das
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complicagdes decorrentes da pressdo sanguinea eclevada. Esta tem sido a grande

preocupagio de profissionais de satide que atuam nos programas de controle da doenca.

Complicagdes em decorréncia do diabetes

Grifico 3-Complicagbes de DM2

Complicagdes em decorréncia da HAS

Grifico 4-Complicagdes de HAS

Grafico 3 e 4-Distribuigio dos pacientes DM2 e HAS em relagfio as complicagdes

em decorréncia do DM?2 e HAS:

A distribui¢do dos pacientes DM2 e HAS em relagio a complicagbes em
decorréncia do DM2 e HAS foram: nos DM2, 50,9% tém ansiedade, 45,3% tém depresséio,
20,8% tém retinopatia. Nos HAS, 65,3% tém ansiedade, 44,9% tém depressio ¢ 12,2%
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tiveram A.V. C. Dados da Associac8io Brasileira de Diabetes apontam a retinopatia como 2
mais importante causa de cegueira no mundo industrializado. Apds dez anos de doenga,
cerca de 50% de diabéticos tém retinopatia, sendo que esta cifra sobe para 80% apos quinze
anos de curso do diabetes. Existe uma rela¢fio causal bem definida entre o grau de controle

glicémico e a velocidade com que se desenvolve a retinopatia.

Em relagio a ansiedade (KAPLAN e SADOCK, 1990) dizem que é uma
emocdo que possui duas dimensdes principais: uma subjetiva e especifica, e outra somatica
cujas caracteristicas variam segundo os individuos afetados. Como toda emocgdo, a
ansiedade manifesta-se em nivel neuroenddcrino, em nivel visceral € em nivel emocional.
A ansiedade adverte sobre uma ameaga externa ou interna, como perigo de dano fisico, dor,
impoténcia, possivel punigdo ou frustragdo de necessidades sociais ou corporais, de
separagdio de entes queridos, de ameagas a unidade ou integridade da pessoa. Outra
complicagdo em decorréncia do DM2 e HAS ¢ a depressio que, na linguagem corrente, tem
sido empregada para designar tanto um estado afetivo normal (a tristeza) quanto um
sintoma, uma sindrome e uma {ou vérias) doenga (s). Enquanto sintoma, a depressio pode
surgir nos mais variados quadros clinicos (esquizofrenia, alcoolismo, doengas clinicas etc.)
Pode ainda ocorrer como resposta as situagdes estressantes, ou as circunstdncias sociais e
econdmicas adversas. Como sindrome, a depressfo inclui nfio apenas a alteragiio de humor
(tristeza, irritabilidade, falta de capacidade de sentir prazer, apatia) mas também uma gama
de outros aspectos, incluindo alteracSes cognitivas, psicomotoras e vegetativas (sono,
apetite). Finalmente como doenga, a depressdo tem sido classificada de vérias formas, na
dependéncia do periodo historico, da preferéncia dos autores e do ponto de vista adotado.
Entre os quadros mencionados na literatura atual (CID 10, DSM-IV) encontram-se:
transtorno depressivo maior, melancolia, distimia, depressdo integrante do transtorno

bipolar tipos I e 11, etc.
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4.4-FATORES PSiQUICOS CORRELACIONADOS.

A doenca tem relagdo com o modo de ser da pessoa?

A doenga tem relagio com o modo de ser?

707,
60}
50‘
40t DMz
30} £1HAS
20}
10}
04
Sim Nao N&o sabe
Obs: p= 0,003

Grifico 5-Modo de ser em relagfio a doenga.

Grafico 5-Distribuicfio dos pacientes DM2 e HAS no que se refere ao modo de ser,

em relacdo a doenga:

A distribuigdo, por opinifio, sobre a associagdo do modo de ser e sua relagiio
com a doenga fol significativa na comparagio entre os grupos (p=0,003). Nos pacientes
com DM2 (66%) niio acharam que o modo de ser tem relagdo com a enfermidade, enquanto
que os pacientes com HAS (63,2%) concordaram que o modo de ser, temperamento, tem

relacdo com a enfermidade.

Ao descrever sua experiéncia como portadores de hipertensfo arterial os
sujeitos que participaram deste estudo falam de sua facticidade: de uma situago de vida no
qual se encontram, sem escolha, obrigados a mudarem seus habitos, obrigados a mudarem o

modo de ser, a controlarem seus sentimentos.
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O paciente hipertenso se sente vulneravel e inseguro ao ter seu modo de vida

profundamente perturbado e podemos sentir isso na fala de nossos pacientes:
(13 > LS I
eu preciso mudar, é importante controlar meu nervoso...

“estou sempre preocupado, ndo consigo parar de pensar, tudo me deixa

nrervoso...”

JAMES (1987), em suas pesquisas, observou que iﬁdividuos que reagem
energicamente a certas condi¢Bes ambientais que nfio conduzem ao sucesso, individuos que
ndo conseguem conter reagdes raivosas, podem estar predispostos a ter sua pressdo
sanguinea elevada, princif)almente nos paises de terceiro mundo, onde as aspiragles

materiais sfo, freqiientemente, dissonantes dos recursos disponiveis.

GROEN (1975), faz uma excelente andlise das sociedades modernas ocidentais,
mostrando, em funcfio das rdpidas mudangas sociais ocorridas € quebra dos valores
tradicionais, a ruptura dos lagos grupais, o aumento da competicfo e do individualismo e,
em conseqiiéncia, a elevagfo das taxas de doengas psicossométicas, inclusive a hipertensfo
arterial. Este mesmo autor analisa, também, a influéncia da migragio (assunto discutido
neste trabalho) que ocasiona rompimento dos lagos de origem e choque com os valores da
nova sociedade em que se insere o migrante. Muitos de nossos pacientes sdo migrantes e

tém que mudar o modo de ser para se adequar aos novos desafios que a vida apresenta.
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A doenca tem relacdo com pessoas ansiosas?

100 7%

60+

(18,074
4047 [IHAS
204
H
Sim Nao Nio sabe
Obs: p< 0,001
Grifico 6-Tipo de personalidade — pessoas ansiosas.
A doenca tem relacdo com pessoas deprimidas?
| b2
{1HAS
Sim Nio Nao sabe

Obs.p=0.036

Grafico 7-Tipo de personalidade - pessoas deprimidas.
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A doenca tem relacfio com pessoas reprimidas?

DM2
CIHAS

Sim Nio N&o sabe

Obs: p= 0,005
Grifico 8-Tipo de personalidade — pessoas reprimidas.
A doenca tem relagiio com pessoas autoritarias?

D
E1HAS

Sim Nio Néo sabe

Obs: p<0,001
Grifico 9-Tipo de personalidade — pessoas autoritarias,

Gréficos 6, 7, 8 e 9-Distribuicdo dos pacientes DM2 ¢ HAS em relagéio ao tipo

de personalidade correlacionada com a enfermidade:
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Questionados sobre os possiveis tipos de personalidade associados ao DM2 e
HAS houve respostas bastante significativas na comparagfo entre os grupos. Em relagfio 4
doenga ter relagio com pessoas ansiosas, 25% dos DM2 acham que nfio existe relagfio
enquanto que 97,6% dos hipertensos acham que sua doenga tem relagio com a ansiedade
(p<0,001). Estudos de ALEXANDER (1987) revelaram que impulsos agressivos, inibidos,
cronicos, que sempre estiio associados A ansiedade, influenciam de maneira marcante o
nivel de presso sanguinea. Segundo SHAPIRO (1982) e LIGHT (1987) as reacBes
raivosas, os conflitos interpessoais, a ansiedade e os estimulos ambientais podem ser

estressores que produzem reatividade pressorica ou hipertenséo.

Em relagio a doeng:a ter relagdo com pessoas deprimidas, 69,2% dos DM2
acham que sua doenga tem relagdo com a depressio e 48,9% dos HAS nfo fazem essa
correlagio (p=0,036). MILLER DE PAIVA (1996) afirma que estados depressivos em
pacientes diabéticos podem ser observados, refletindo a expresséio do esforgo do paciente
em elaborar a perda da satide e da vitalidade. Caracterizam-se por reagtes de desesperanga,
apatia, isolamento, entrega ¢ impoténcia. Nesta situagfo, o paciente volta a hostilidade e a
angdstia desencadeada pela doenc¢a contra si proprio, nfo encontrando alternativas para

retornar seu equilibrio psiquico.

Na distribuigdo, por opinifio, entre a relacio da enfermidade com pessoas
reprimidas: 40,3% dos DM2 acham que essa relagfio ndo existe, mas 83,6% dos HAS
acham que pessoas reprimidas sdo hipertensas. Na comparagfio entre os grupos, o resultado
foi significativo (p=0,005). ALEXANDER (1987) diz que o hipertenso vive em conflito
entre a hostilidade interior e sua inibigiio, havendo um gasto de energia muito grande. Em
situagdes de explosfio de raiva, contém seus impulsos € mantém seu comportamento
estavel, ndo dando expressdio ao seu real sentimento. Portanto, a pressio da explosio deste

sentimento fica contida dentro deste paciente.

Sobre a doenga ter relagdo com pessoas autoritarias, 69,2% dos DM2 acham
que nfio existe essa relagdo, enquanto que 59,1% dos HAS acham que sua doenga tem

relagio com pessoas autoritarias (p<0,001).
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4.5-FATORES SOCIOCULTURAIS CORRELACIONADOS.

A doenca tem relag¢do com a ocupagio?

Obs: p < 0,001
Grifico 10-Relagfo da doenga com a ocupagfo.
Grafico 10-Distribui¢@io dos pacientes DM2 e HAS acerca da correlagfio entre

tipo de ocupacéo e a enfermidade:

A doencga tem relagdo com o nivel socicecondmico?

BDM2
CIHAS

Sim Nao Néo sabe

Obs: p = 0,002
Grifico 11-Correlagio entre o nivel socioecondmico e a enfermidade.
Griéfico 11-Distribuicdo dos pacientes DM2 e HAS acerca da correlagio entre

o nivel socioecondmico e a enfermmdade:
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Tabelas 16 e 17-Distribuicdo dos pacientes DM2 e HAS acerca da correlagéio entre vontade

divina e castigo em relagéio a enfermidade:

Tabela 16-Acha que a doenga pode ter sido mandada por Deus?

DM2 HAS Total

Nao T 3 34
77,36% 87,76%

Sim 12 5 17
22,64% 10,20%

Néo sabe 0 I i
0,00% 2,04%

Total 53 49 102

Tabela 17-Acha que a doenga pode acontecer como um castigo?

DM2 HAS Total
Nio 51 44 95
96,23% 89,80%
Sim _ 2 5 7
3,77% 10,20%
Total 53 49 102

A distribuigdo, por opiniGes, acerca da correlagdio entre o tipo de ocupagfio e a
enfermidade foi significativa na comparagéio entre os grupos (p<0,001). Nos pacientes
DM2, 75% acham que essa correlagfio nfio existe enquanto 57,1% dos HAS acham essa

correlagdo correta.

KASL e COBB (1980) relacionaram o desemprego como gerador de
hipertensdio. RIBEIRO et al. (1981) relacionou a hipertenséo com elevado ntimero de horas
de trabalho. SHAPIRO e GOLDSTEIN (1982) constatam, em suas pesquisas que a
exposigdo permanente a ruidos elevados causam hipertensdo, logo, segundo esses autores a

percepgdo desses pacientes parece ser pertinente.
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Quanto a possivel associagdo entre o nivel socioecondmico e a enfermidade, os
resultados foram significativos na comparagiio entre os grupos (p=0,001). Nos pacientes
DM2, 86,7% acham que esta associagdio nfo existe, muitos afirmam que “a doenga nfio
escolhe pobre ou rico”; 38,7% dos HAS acreditam que essa relagdo ¢ possivel e apontaram
as classes pobres como aquelas que correriam mais riscos. SEAR (1982), em sua pesquisa,
constatou que nivel baixo de renda e menor acesso 4 educagio seriam fatores geradores de
hipertensdo. LIGHT (1987); STEPTOE et al. (1984), constataram que a competitividade ¢ a

interagdio social elevam os niveis de pressdo arterial.

Em relagfo as opinides dos pacientes acerca da enfermidade estar relacionada a

vontade divina ou associada a castigo ou punig¢dio, ndo houve diferenca significativa entre

0S grupos:
- 77,3% dos DM2 nfio acreditam que a doenga tepha sido mandada por Deus;
- 87,7% dos HAS também nfio acreditam nessa relagéo;
- 96,2% dos DM2 niio acham que a doenga possa acontecer como castigo;
- 89,8% dos HAS ndo acreditam nessa associago.
Expressoes como:
“Deus ndo manda doenca, s6 manda coisas boas...”
“Castigo ndo é coisa de Deus, ¢ coisa do Diabo...”

estdio de acordo com as crengas religiosas de que Deus ¢ bom e traz momentos

felizes para o paciente.

Percebe-se que, muitos pacientes, ao se reportarem a Deus, conseguem

controlar suas doengas e ter a correta aderéncia tdo necesséria para a saude.
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4.6-INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK.

Como foi descrito no método do presente trabalho, foram adotados pontos de
corte de acordo com BECK et al. (1988), validados em estudo nacional publicado por
GOREUSTEIN et al. (1995). Os resultados obtidos, publicados por GOREUSTEIN e
ANDRADE (1996) confirmam a validade da versdo em portugués do BDI, pela sua

capacidade de diferenciar pacientes deprimidos de ansiosos e de sujeitos normais.

Os pontos de corte sdo:

Menor que 10 = sem depressio;

De 10 a 18 = depressfio leve / ansiosa;

3

De 19 a 29 = depressfio moderada;

De 30 a 63 = depressiio grave.

Classificagdo Beck

Sem depress&o Depressdoleve  Depressdo Depresséo
/ ansiosos moderada grave

Grifico 12-Classificagiio do inventdrio de depressio de Beck.

Verificou-se, através dos dados obtidos pelo Grafico 12 que 32% dos pacientes
DM2 ¢ 38,7% dos pacientes HAS n#o apresentaram sintomas depressivos; 33,9% dos
pacientes DM2 e 26,5% dos pacientes HAS foram classificados com grau leve / ansioso de
depressio; 20,7% dos pacientes DM2 e 20,4% dos pacientes HAS apresentaram depresso

moderada; 13,2% dos pacientes DM2 e 14,2% dos pacientes HAS foram classificados com
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depressdo grave.

Teste Qui - Quadrado: v*=0,81; GL = 3; p = 0,847 (4 classes).
Teste Qui — Quadrado: x°= 0,50; GL = 1; p = 0,479 (2 classes).

Esta estatistica revela que para as quatro classes analisadas (sem depressdo,
depressio leve / ansiosa, depressido moderada e depressiio grave) p=0,847, ou seja, 33,9%
dos DM2 e 26,5% dos HAS tém depressiio leve/ansiosa. E para as duas classes analisadas
(sem depressdo ou com depressiio leve/ansiosa moderada e grave) aproximadamente 60%

dos pacientes apresentam algum tipo de depressdo.

A presenca de uma doenga fisica, crénica e limitante, como a diabetes, aumenta
o risco de aparecimento da depressdo (GAVARD et al., 1993). Ao ocorrer associada a uma
doenga fisica, a depressio passa a representar um risco duplo: a sintomatologia psiquica
piora a evolugiio da doenga fisica e a presenga da doenca fisica piora o prognostico da
depressdio (MAYOU et al, 1991). Em funcéio disso, a populagdo de diabéticos merece
atengdo especial quanto 4 presenga de sintomas depressivos (SPIESS et al., 1994).

LUSTMAN e CARNEY (1997} fizeram um estudo usando o BDI para
determinar depressdio em pacientes diabéticos. O estudo mostrou que 36,6% dos 172
pacientes diabéticos apresentavam depress@o € mostraram que o BDI foi muito eficaz nesta

avaliagdo.

Virios estudos empiricos foram feitos por GAVARD et al. (1993); PALINKAS
et al. (1991); PEYROT e RUBIN (1989, 1997) apontando a depressio como sendo mais
prevalente em adultos com diabetes do gue na populagfio geral. Os dados, para a alta
prgvaléncia de taxas de depressfio em pacientes diabéticos ainda nfo sfio bem

compreendidos.

TALBOT ¢ NOUWEN (2000) em um trabalho de revisdo entre a relagio da
depressiio e diabetes levantam duas hipdteses para ocorréncia ou recorréncia da depressio
em diabéticos. A primeira hipotese diz que uma caracteristica essencial da ocorréncia de

depressio em individuos acometidos de uma doenga orgénica € decorrente de um distarbio
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proeminente e persistente do humor por causa dos efeitos fisiologicos dessas desordens
fisicas. A segunda hipétese especifica que a depressfio resulta dos estresses e esforcos

associados a uma condicdo médica cronica e suas conseqiiéncias debilitantes,

EVERHART e BENNETT (1985), em seus estudos, analisaram a relagiio entre
depressdo e o inicio do diabetes. A possibilidade mais importante € o peso do corpo, sendo
em cima do peso associado o inicio do diabetes, comentam os autores; € os individuos
deprimidos muitas vezes sofrem de problemas com apetite e peso (muito apetite e lucro de

peso e muito pouco apetite ¢ perda de peso).

Assim como a depressio, a ansiedade também ¢é verificada em pesquisas com
pacientes diabéticos (MILLER DE PAIVA, 1996). Esse autor diz que esses estados de

ansiedade s3o determinados por temores, dividas, fantasias, apreensdes e dependéncias.

MILLER DE PAIVA (1996) diz que em associago aos estados de ansiedade ¢
culpa podem estar presentes distirbios neurdticos como: medos especificos e fobias,
comportamentos compulsivos efou ritualizados, inaptiddo para tomar decisSes, sensagfo

geral de inadequag8o, impoténcia ¢ desvalorizagfo.

Esses comportamentos foram analisados pelas autoras dessa pesquisa no estudo
dos tragos de personalidade através do MMPI, vindo a confirmar esses dados da pesquisa,

conforme se discutira mais pormenorizadamente adiante.

Em um trabalho feito por PEYROT ¢ RUBIN (1997) com objetivo de
determinar niveis de depressio e sintomas de ansiedade em diabetes tipo 2 concluiram que
o diabetes esta associado com um aumento de perturbagbes psicologicas € que os fatores
sociodemograficos tém peso grande nessas perturbagdes. Género foi um fator importante,
apontando que as mutheres tém duas vezes mais chance de desenvolver estes transtornos; a
raca também é fator de risco nos sintomas de ansiedade; educagdo ¢ fortemente associada
com a depressfo: pessoas que tinham grau universitario tinham menos depressfo do que as
que tinham apenas 1°. ou 2°. grau. As pessoas casadas também sfo associadas com menor
taxa de depressdo que solteiros. Foi achado maior indice de depressdo em idades que

variavam de 40 a 49 anos e maiores sintomas de ansiedade entre pessoas de 30 a 39 anos.
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Pode-se pensar que os pacientes DM2 ¢ HAS que participaram desta pesquisa t€m
transtorno de humor (depressdo e ansiedade) e que os mecanismos responsaveis pela maior
prevaléncia desses transtornos ainda ¢é desconhecida, porém devem envolver tanto
processos psiquicos quanto biologicos (associados aos desequilibrios hormonais e

metabdlicos da doenga).

Pode-se concluir que nesse estudo a depressdo/ansiedade apresentam
caracteristicas particulares em seu quadro clinico que podem confundir ¢ dificultar o
diagnéstico. Os sintomas sométicos ou fisicos, observados freqlientemente nos pacientes de

DM2 e HAS, confundem-se com os sintomas de sua doenga.

RODIN (1991) diz que através de um diagndstico bem feito, uma opgio
terapéutica adequada pode ser estabelecida, o que certamente trard melhora da qualidade de
vida, diminui¢dio da mortalidade e morbidade.

4.7-SIGNIFICADO DA DOENCA E ADERENCIA AO TRATAMENTO

As andlises dos resultados referentes ao significado da doenga para os pacientes
foram elaborados a partir do questiondrio semi-estruturado de histéria de vida, em que a
pergunta Qual o significado da doenca em sua vida? trouxe dados para melhor se

compreender esse sentimento na vida dos pacientes.

Incluiu-se a freqiiéncia das palavras e das categorias, quanto a relagio com
eixos teméticos, expressas pelos DM2 e HAS com relagfio ao que consideraram sobre a

representacfio e o significado da doenga em suas vidas.

Para facilitar a leitura da discussfio de resultados apresenta-se uma sintese das

principais categorias advindas da analise.

Categorias relacionadas com o significado da doenga para os pacientes DM2 ¢
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Contetidos depressivos: Ao serem interrogados sobre o significado da doenca
diabética em suas vidas, 34% dos pacientes DM2 mencionaram frases/palavras para

construg¢iio dessa categoria como: “morte”, “vegetar”, “tristeza”, “dor”, “coisa muito

tEd £

ruim”, “mal estar”, “sofrimento” ...

Essa doenga é um estorvo, me priva de tudo... Eu ndo tenho dnimo

para nada...
(Paciente, 46 anos, sexo feminino, & diabética hd trés anos).

Ter diabetes significa ter uma vida diferente... Fico muito triste, tenho

que aplicar insulina todo dia... Tudo isso significa dor e sofrimento...
(Paciente de 60 anos, sexo feminino, ¢é diabética ha § anos).

Tudo que vou fazer tenho que pensar antes... E um sofrimento... Eu

ndo queria ter essa doenga...

{Paciente de 30 anos, sexo masculino, diabética hi 3 meses).

Conforme ABRIC (1987):

a homogeneidade de uma populacio nfio ¢ definida pelo consenso entre seus
membros, mas sim, pelo fato de que sua representagiio se organiza em torno do
mesmo nicleo central, do mesmo principio gerador do significado que eles déo

a situagfio ou a0 objeto com o qual estio confrontados.

Sendo assim, os pacientes diabéticos constroem suas representagdes, atribuigtes
internas se identificando c¢om a patologia depressiva. Sfo considerados tristes, que choram
e sofrem muito. Mais do que um estado emocional, a representacio do paciente diabético
expressa uma condi¢Bio de uma pessoa nervosa, apatica, triste, isto €, alguém que, por sua

prépria natureza, diferencia-se dos outros seres humanos.

Outro aspecto importante € o fato de que a doenga orgénica, de modo geral, ¢
desencadeadora de uma regressio emocional que se pode expressar por intermédio de um
quadro ansioso, depressivo ou de grande dependéncia. Em Infrodugdo ao Narcisismo,

FREUD (1914) chamou a atengfio para esse fato, ao afirmar que o doente orgénico deixa de
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se interessar pelo mundo exterior ¢ retira o interesse libidinoso de seus objetos, deixando de
amar enquanto soffre, pois as cargas da libido se retraem ao proprio ego. Pouco tempo
depois, FREUD (1916), em Luto e Melancolia, procurou diferenciar estes dois estados
emocionais, do ponto de vista psicodindmico. Em ambos os casos, hd uma reag¢dio a perda
de algo, concreto ou abstrato, que tenha um grande significado para a pessoa (um ente
querido, um ideal, a liberdade, a patria, etc).

" Essa reagfio caracteriza-se por um estado de &nimo profundamente doloroso,
pela perda de interesse pelo mundo e por um prejuizo das fungbes psiquicas. O que
diferencia o luto (processo normal) da melancolia (processo patelogico) ¢ que na
melancolia hd perda do amor préoprio e surgem auto ~ acusagdes, que podem chegar a uma

delirante espera de um castigo.

Nesta categoria (contetidos depressivos) observa-se a predomindncia de um
direcionamento negativo a respeito do significado que essas pessoas dédo a sua doenga e,
conseqilentemente, as suas vidas. Assim sendo, nota-se que essas condigbes desfavordveis

apontadas pelos pacientes, tém repercussdes sociais muito ruins.

LAPLANTINE (1991) falando sobre a antropologia da doenga no qual ele
organiza e explicita uma varicdade de representagdes de patologias mostrando a
necessidade cultural e social no direcionamento das causas ¢ de tratamentos eficientes para
estas. Em decorréncia disto, acontece a permanente necessidade de se encontrarem

explicagbes e condutas terapéuticas para melhorar a vida desses pacientes.

Outra categoria formada a partir da mesma pergunta; “significado da doenga”

foi diferentemente sentida pelo grupo comparativo HAS.

Conteddos ansiogénicos do grupo comparativo: 26,5% dos pacientes

hipertensos (HAS) mencionaram palavras/frases para formar essa categoria. As palavras

LEd i

mais usadas foram: “preocupagdo”, “controle”, “barreira muito grande na vida”, “grande

rr L23 s i » £“

perigo”, “stress”, “tensdio constante”, “medo”, ...
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S$6 de pensar na hipertensdo jd me sinto mal, preciso medir minha
pressdo quase todo dia, quando estd alta sinto muito medo, ndo

consigo me controlar...
(Paciente de 49 anos, sexo feminino, hipertensa hd 2 anos).

A hipertensdo significa um aperto, um no, um peso que preciso

carregar...

(Paciente de 30 anos, sexo feminino, hipertensa ha 8 meses).

Eu sou muito nervoso e ai guando eu fico nervoso, ela me ataca...
{Paciente de 40 anos, sexo masculino, hipertenso ha 5 anos).

Pra mim é tudo de ruim, fico nervosa, tenho raiva, ndo consigo me
controlar... (Paciente de 55 anocs, sexo feminino, hipertensa ha 4

anos).

Para os pacientes hipertensos, a doenga significa seus sintomas: tonturas, dores

de cabega, nervosismo, dores pelo corpo, controle.

LANE (1988) diz que a representag@io € aquilo que nos permite explicar o
mundo que nos cerca. A representagio decorre da nossa convivéncia. Ela implica agéo,
experiéncia e conhecimento de um objeto ou situagfio € o significado se passa a atribuir a
estes. Conseqiientemente, representagdo € o sentido pessoal que atribuimos aos significados

elaborados socialmente.

Pelas respostas dos pacientes, percebe-se o quanto sua afetividade esta
envolvida com o modo de relacionar-se com a realidade da doenga. Os sentimentos de
negacdo e revolta constituem parte de um processo gradual de se conscientizar e aceitar sua

doenga.

KAPLAN e SADOCK (1990) dizem que a ansiedade adverte sobre uma
ameaca externa ou interna, como perigo de dano fisico, dor, impoténcia, possivel puni¢éo
ou frustracio de necessidades sociais ou corporais, de separagiio de entes queridos, de

ameagas a unidade ou integridade da pessoa. A ansiedade previne o dano, alertando a
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pessoa para que esta tome certas medidas para evitar o perigo. A ansiedade patologica ¢
uma resposta inadequada a um determinado estimulo, em virtude de sua intensidade ou

duragdo.

O grupo comparativo dos pacientes hipertensos constréi suas representages,

atribui¢des internas, com fortes tonalidades agravantes sobre o sujeito ansioso.

Este ¢ considerado uma pessoa nervosa, que tem raiva, que ndo interage. A
representagio social dos pacientes hipertensos é de uma sintomatologia ansiosa, tendendo a
expressar a propria experiéncia existencial no “nervosismo” e na “raiva”. No senso comum,

a ansiedade é representada como uma forma de expressio da dor humana.

Doen¢a que exige cuidados especiais: teve um significado importante na
andlise para formagio desta categoria tanto no DM2 como no HAS; 24,5% dos DM2
classificaram esses cuidados como bastante significativos em suas vidas e 20,4% dos HAS
acreditam que os cuidados especiais significam que estardio sempre doentes. As palavras /
frases mais mencionadas péra a formacfo dessa categoria foram: medigdes, dietas, exames,
cuidados médicos, cuidados na alimentagio, cuidado para ndio se machucar, etc. Os
pacientes DM2 e HAS referem-se aos cuidados como algo que incomoda, ¢ desagradavel e
requer mudangas. Esses cuidados muitas vezes se relacionam a sentimentos de morte, se

nio houver mudangas de atitude.

O diabetes é uma doenca perigosa, que pode me matar. Tenho que

controlar tudo: remédios, comida, nervoso ...
(Paciente diabética, 47 anos, sexo feminino, diabética ha 6 meses).

As vezes eu esquego de tomar os remédios e dai eu passo mal, eu nio

POSSO esquece ...
(Paciente hipertenso, 52 anos, sexo masculino, hipertenso hi 5 anos).

A gente tem que ter cuidado com tudo, ndo posso ficar nervosa, ndo

posso comer sal, ndo posso esquecer o remédio ..

(Paciente hipertensa, 40 anos, sexo feminino, hipertensa ha 2 anos).

Resultados e Discussdo
ii4



Eu terho medo do diabetes subir muito e eu morrer, ds vezes eu ndo

sinto quando sobe ...

(Paciente diabética, 60 anos, sexo feminino, diabética hd 3 anos).

SCALCO et al. (1996), estudando um némero significativo de pacientes
diabéticos, observou que aqueles com depressdo e ansiedade possuem maiores dificuldades
para lidar com sua enfermidade. Assim sendo os cuidados frente & doenca produz controle,

repressdo, temor e prejudica sua aderéncia ao tratamento.

ANDERSON e KIRK (1982) diz que quanto maior a freqiiéncia de eventos a
ser seguido pelo paciente — ingestdo de medicamentos, alimentagdo, atividade fisica,
consultas de controle entre outros requeridos pelo esquema terapéutico — maior a
dificuldade em segni-lo. Por isso que tratamentos longos, como o caso das doengas cronicas
e onde os cuidados devem ser freqiientes, influem na adesio. Se a grande maioria dos
nossos pacientes DM2 e HAS mencionou dificuldades nos cuidados com a doenga, isso tem
que ser uma preocupagio constante dos profissionais da 4rea de satide € nfio apenas do
médico. Deve-se avaliar a todo 0 momento se o paciente estd realizando o tratamento de
forma correta, quais os fatores que estdio influenciando na adesio e como esses fatores
podem ser modificados. Vérios estudos nacionais ¢ internacionais (DEJOURS, 1998, que
estudou a satide do proletariado; HELLER, 1985, estudou sobre emocfio e personalidade;
CHAUI, 1987, que fez um estudo sobre o medo; NASCIMENTO, 1991, analisou as
representagdes da morte em pacientes com cancer; DEBRAY, 1995, que estudou
manifestagBes psicolégicas do diabetes) analisaram as diferentes manifestagbes do
sofrimento psicossocial, colocando a necessidade de trabalhar e estudar cada vez mais a

importancia desse comportamento.
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Grifico 13-Categorias relacionadas ao significado da doenca — DM2.
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Grafico 14-Categorias relacionadas ao significado da doenga — HAS.

As analises dos resultados referentes a aderéncia dos pacientes em relagiio ao
tratamento clinico foram feitas através de perguntas contidas no questionério de historia de
vida com o intuito de saber se esses pacientes tinham uma aderéncia total, parcial ou

nenhuma. As perguntas chaves foram:

a) Se o paciente faz controle clinico e laboratorial.
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Tabela 18-Distribuicdo dos pacientes DM2 e HAS em relagfdo a fazer controle clinico e

laboratorial da doenga:
DM2 HAS Total
Nio 13 14 27
25,00% 28,57%
Sim 39 35 74
75,00% 71,43%
Total 52 49 101

Na distribuigdo dos pacientes, quando foi perguntado se eles fazem controle
correto no sentido clinico e laboratorial, as respostas foram homogéneas: 75% dos DM2

fazem controle e 71,4% dos HAS também controlam sua doenga neste sentido. (p=0,685)
b) Se o paciente toma os medicamentos e quais sdo.

Tabela 19-Distribuicdo dos pacientes DM2 e HAS, em relagio a fazer uso de

medicamentos e quais medicamentos mais usados:

Faz uso de medicamentos (DM2)?

Freqiiéncia Porcentagem
Hipoglicemiante 26 49,1%
Insulina 22 41,5%
Hipoglicemiante + Insulina 4 7,5%
Nenhum 1 1,9%

Faz uso de medicamentos (HAS)?

Freqiiéncia Porcentagem
Anti-hipertensivos 20 40,8%
Diurético + Anti-hipertensivos 17 34,7%
Diurético 10 20,4%
Nenhum 2 4,1%
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No que se refere a fazer uso de medicamentos e quais sdo 0s mais usados, 0s
pacientes DM2 usam os seguintes medicamentos: 49% usam hipoglicemiantes e 41,5%
usam insulina; os pacientes HAS fazem uso dos seguintes medicamentos: 40,8% usam

remédios anti-hipertensivos e 34,7% usam anti-hipertensivos e diuréticos.
¢) Se o paciente faz uso de um plano especial de alimentagdo.

Distribuiciio dos pacientes DM2 ¢ HAS em relagfio a fazer uso de plano

especial de alimentacio:

Faz uso de alimentagdo especial?

ESim
EINao

DMm2 HAS

Obs. p=0,107

Grifico 15-Uso de alimentagdo especial.

Por outro lado, quando perguntado a respeito de fazer uso de um plano de
alimentagfo especial, 45,2% dos DM2 ndo fazem dieta alimentar ¢ 61,2% dos HAS

também n#o fazem uso de plano especial de alimentagfo.

Segundo o consenso brasileiro de conceitos e condutas para o Diabetes Mellitus
(1997), o plano de alimentago ¢ o ponto fundamental do tratamento do diabetes. Nio €
possivel um bom controle metabolico sem uma alimentagio adequada. Este plano devera

ser personalizado, individual, fracionado e adaptado as condigbes de vida do individuo
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diabético. No caso dos pacientes com hipertensfio arterial, o sal deve ser restringido a 4g
por dia. Desaconsetha-se agregar sal as refeigdes. Os hipertensos devem evitar enlatados e

alguns tipos de quetjos.
Em relagio ao alimento WOODMAN (1980) escreve:

a gordura deve ser ‘colocada no fogo’ para produzir o crescimento. A mulher
deve encarar a sua propria sombra para encontrar o tesouro; o relacionamento
consciente com o préprio corpo pode dar-lhe a oportunidade de relacionar-se

com seu proprio sentimento feminino inconsciente.
d) Se o paciente faz exercicios fisicos.

Tabela 20-Distribuigdo dos pacientes DM2 e HAS em relagdio a fazer exercicios fisicos:

DM2 HAS Total
Nito 27 24 51
50,54% 43,93%
Sim 26 25 51
49,06% 51,02%
Total 53 49 102

A distribuiciio dos pacientes em relagiio a fazer exercicios fisicos, 50,9% dos

DM?2 nio fazem exercicio € 48,9% dos HAS também nio fazem exercicio (p=0,843).

Segundo o Brasil. Ministério da Saide (1994), quanto o diabético pretende se
beneficiar das vantagens proporcionadas pelo exercicio fisico, algumas consideragGes

basicas devem ser feitas:

a) o exercicio fisico nfo substitui a insulina e deve ser encarado como uma

medida de apoio e nfio como um objetivo terapéutico por si so;

b) o exercicio pode causar piora aguda no controle metabdlico em diabéticos
malcompensados e, portanto, so deve ser praticado quando o estado

metabélico estiver razoavelmente compensado;
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¢) como para qualquer pessoa, 0 exercicio sé sera benéfico quando praticado de

forma regular e gradativa;

d) o tipo de exercicio deve ser adequado as possibilidades e limitagbes do

paciente, considerando-se as possiveis complicagGes cronicas dos pacientes.

Esses dados nos fazem pensar que os cuidados com a alimentagéio € o que
dificulta, realmente, a aderéncia ao tratamento. Observa-se que os pacientes da pesquisa de
DM2 e HAS buscam o alimento nfio somente motivados pelo instinto de sobrevivéncia,

mas também motivados por fatores psicologicos.
WOODMAN (1980) diz:

a comida torna-se o foco da depressio, da raiva deprimida, da
ansiedade e da sexualidade reprimida. A comida passa a ser um meio
de controlar o proprio destino, de exprimir desafio ao controle dos
outros, desafio 4 lei e aos costumes sociais ¢ até desafio & natureza ou
a Deus. A comida toma-se o bode expiatorio de todas as emogdes,

formando o nuicleo em tormno do qual gira & personalidade.

Sabe-se, através da literatura, (KLEIN, 1991) que existe uma relagfo intrinseca
entre as primeiras relagdes objetais e a busca de alimento. Pode-se supor, entdo, que as
primeiras relagdes tanto dos individuos DM2 quanto dos HAS néo foram suficientemente
boas. Uma das poucas formas contra as frustragdes que este individuo tem é de recorrer ao
alimento, que, carregado de simbologia, passa a ser sindnimo de afeto, amor, acolhimento e

aceitaco.

Para se conseguir uma aderéncia necessaria para prevenir as complicages téo
indesejadas ¢ necessario tratar os pacientes holisticamente, ajudando-os a superar seus

conflitos fisicos ¢ psiquicos.
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4.8-ASSOCIACAO ENTRE ADERENCIA E O SIGNIFICADO DA DOENCA

Para classificaciio da aderéncia foram utilizados quatro itens: realizagfio de
exames laboratoriais, uso de medicamentos, plano especial de alimentagfio e realizacio de
exercicios fisicos. A aderéncia foi medida em graus. de acordo com a presenga desses
quatro fatores: grau 0 para nenhum dos fatores presentes; g'rau 1 para realizagio de um dos
fatores; grau 2 para dois dos fatores; grau 3 para realizagfio dos trés fatores e grau 4 para
presenga dos quatro fatores. A aderéncia também. foi comparada entre 0os grupos DM2 e
HAS.

Grau de Aderancia

oM HAS

Grau de aderéncia por grupo (DM2 vs HAS)

Teste qui quadrade x* = 20,02 : GL = 3 P< 6,001

Grafico 16-Grau de aderéncia por grupo.

Na distribuicfio desta associa¢@o entre aderéncia e significado, os pacientes DM?2
obtiveram 41,5% (grau 4), privilegiando maior aderéncia. No grupo comparativo HAS os
pacientes obtiveram 46,9% (grau 3) sendo a aderéncia desses pacientes menor. Pode-se
concluir que os pacientes DM2 parecem ser mais aderentes que os HAS na distribuigdo de

graus de aderéncia (p < 0,001).
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Quando se cruzam as palavras-chaves para o significado da doen¢a com os

graus de aderéncia medid

0s agrupando as categorias 0.1.2. vs 3.4 chega-s¢ ao seguinte

resultado: entre os pacientes diabéticos que referiram contetdos depressivos na pesquisa

61,1% mostraram-se menos aderentes, e entre os de sentimento de morte 75,0% sdo ndo

aderentes, enquanto que os pacientes hipertensos apresentaram como significado da doenga

fatores positivos (contetdos de uma doenga que exige cuidados especiais) e negativos

(contetdos depressivos e sentimento de morte) na mesma propor¢o.

1001
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%

Significado da Doenga e Grau de Aderéncia
Grupo DM

Graus de Aderéncia

B oa2
B a4

{0-2 vs 3-4): FISHER: p = 0.085 (tendéncia)

Grafico 17-Associagfo entre aderéncia e significado da doenga.
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Significado da Doenca e Grau de Aderéncia
Grupo HAS
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<

Graus de Aderéncia

- DEY
BBl 3a4

{0-2 vs 3-4): FISHER: p=0.948

Grifico 18-Associagdo entre aderéncia e significado da doenga.

Assim sendo, observou-se uma associagdo levemente significativa entre o

significado da doenga e o grau de aderéncia nos pacientes DM2.

Isso pode ser explicado pelo impacto da doenga diabética, pela desestrutura que
ela causa na vida desses pacientes que muitas vezes mesmo seguindo todas as regras para a

boa aderéncia ao tratamento, os significados para a vida sdo de bastante sofrimento.
De acordo com esses dados em relagfio & hipdtese dessa pesquisa:

a boa aderéncia do tratamento depende do significade (ou da
representagiio) que os pacientes fazem de sua doenga: significados
com conteiidos positivos (revestidos de esperanca e confianca)
facilitam a aderéncia. (Essa hipétese & verdadeira somente para os

pacientes DM2).
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Esses fatores que fazem com que o paciente diabético sinta um grande
sofrimento em sua vida, nfo passa apenas por medidas preventivas ou educacionais; ¢
necessario mudar a visdo que tem-se da doenga ¢ a equipe de profissionais que cuida desses

pacientes tem que estar mais habilitada e coesa, para a melhoria do atendimento.

CLAYTON e EFRON (1994) admitem que as crencgas do paciente a respeito de

sua satde e de seu adoecer sdo decisivas no tratamento.

COLEMAN (1985) diz que sfo quatro os maiores componentes que estdio
envolvidos no comportamento do médico e que podem ter um impacto sobre a aderéncia do
paciente ao tratamento: compaixfo, comunicacfo, responsabilidade compartilhada ¢ uma

atitude de consideragio aliada 4 esperanga e interesse pela eficicia do tratamento.

Para melhorar os niveis de adesfio ao tratamento ¢ importante saber o grau de
conhecimento, as preferéncias dos pacientes em relagfio ao tratamento, considerando suas
crengas, seus habitos e a histéria cultural desse paciente. Por estas razbes, deu-se énfase a

pesquisa destes dados em nosso trabalho de mestrado.
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4.9-ESCALA DE READAPTACAO SOCIAL DE HOLMES E RAHE (SOCIAL
READJUSTMENT RATING SCALE HOLMES E RAHE, 1967).

Tabela 21-Eventos da escala de Holmes e Rahe, por grupo.

Eventos G‘:‘upo DIX/? (srupo }b:/sa p-valer*
1 MORTE DO CONJUGE 3 5.7 4 8.2 0.708*
2 DIVORCIO - 4 15 5 10.2 0.735*
3 SEPARACAO CONJUGAL 9] 17.0 8 16.3 0.929
4 CONDENACAO A PRISAQ 81 15.1 1 2.0 0.032*
5 MORTE DE PARENTE PROXIMO 35]  66.0 27 55.1 0.258
6 ABORRECIMENTO GRAVE OU DOENCA MENTAL 191 35.8 18 36.7 0.926
7 CASAMENTO , 141 264 10 20.4 0.475
8 DISPENSA DE EMPREGO 14] 264 14 28.6 0.807
9 RECONCILIACAO CONJUGAL 4 7.5 3 6.1 1.000*
10 APOSENTADORIA ] 151 283 5 10.2 0.021
11 PROBLEMA DE SAUDE EM MEMBRO DA FAMILIA 34] 642 27 55.1 0.352
12 GRAVIDEZ 61 113 10 204 0.207
13 PROBLEMAS SEXUAIS 141 264 5 10.2 0.036
14 ENTRADA DE NOVO MEMBRO NA FAMILIA 181 34.0 14 28.6 0.558
15 MUDANCA DE EMPREGO 91 170 12 24.5 0.349
16 MUDANCA DE NIVEL DE RENDA 261 49.1 21 42.9 0.530
17 MORTE DE AMIGO INTIMO 14 264 13 26.5 0.989
18 MUDANCA PARA TIPO DIFERENTE DE TRABALHO 141 264 6 12.2 0.072
19 AUMENTO DAS DISCUSSOES COM O CONJUGE 131 245 9 184 0.450
20 HIPOTECA ACIMA DE US$10.000 4 75 2 4.1 0.679*
21 EXECUCAO DE HIPOTECA OU EMPRESTIMO 8] 15.1 2 4.1 0.095*
22 MUDANCA NAS RESPONSABILIDADES DE TRABALHO 11l 208 6 12.2 0.249
23 SAIDA DE FILHO(A) DO LAR 8] 15.1 11 22.4 0.340
24 PROBLEMAS COM PARENTES PROXIMOS 17| 321 21 42.9 0.260
25 EMPREEDIMENTO PESSOAL PENDENTE 9l 17.0 5 10.2 0.320
26 CONJUGE COMECA OU DEIXA DE TRABALHAR 6] 113 4 8.2 0.743*
27 INICIO OU TERMINO DE ESTUDOS 7] 132 6 12.2 0.884
28 MUDANCA NAS CONDICOES DE VIDA 30| 56.6 20 40.8 0.111
29 REVISAO DOS HABITOS PESSOAIS 137 245 15 30.6 0.492
30 PROBLEMA COM O CHEFE 2 3.8 4 8.2 0.424*
31 MUDANCA DE HORARIO OU CONDICAO DE TRABALHO 15| 283 3 6.1 0.003
32 MUDANCA DE RESIDENCIA 21| 396 i1 22.4 0.062
33 MUDANCA DE ESCOLA 3 5.7 5 10.2 0.476*
34 MUDANCA DE ATIVIDADES DE LAZER i 208 8 16.3 0.566
35 MUDANCA DE ATIVIDADES RELIGIOSAS 81 15.1 4 8.2 0.278
36 MUDANCA DE ATIVIDADES SOCIAIS 61 113 5 10.2 0.856
37 HIPOTECA/EMPRESTIMO INFERIOR A US$10.000 4 1.5 4 8.2 1.000*
38 MUDANCA DE HABITOS DE DORMIR 141 264 14 28.6 0.807
39 MUDANCA NA FREQUENCIA DE REUINOES DE FAMILIA 8] 151 7 14.3 0.908
40 MUDANCA DE HABITOS ALIMENTARES 33| 623 23 46,9 0.120
41 FERIAS 71 132 10 20.4 0.330
42 NATAL 121 226 14 28.6 0.492
43 PEQUENAS INFRACOES A LEI 9l 17.0 5 10.2 0.320

* testes com asterisco equivalem ae teste exato de Fisher; demais testes equivalem ao teste Qui-Quadrado.
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Da analise dos dados da Tabela 21 verifica-se diferen¢a significativa entre os
grupos DM2 e HAS, apenas para os eventos de “condenagfio. A prisdo” 15,1%, constituidos
de 8 pacientes para 0 DM2 e 2% para o HAS (p=0,032); “aposentadoria”, 28,3%
constituidos de 15 pacientes para o DM2 e 10,2% para 0 HAS (p=0,021); “problemas
sociais”, 26,4% constituido de 14 pacientes para 0 DM2 e 10,2% para o HAS (p=0,036);
“mudanga de horédrio ou condigdo de trabalho”, 28,3% constituido de 15 pacientes para
DM2 e 6,1% para HAS (p=0,003).

CATALANO e DOOLEY (1977) verificaram que mudangas nas condi¢des
econdmicas, especialmente relacionadas ao desemprego, aposentadoria, apresentavam
co-relagiio significativa com o estado psicolégico e os eventos da vida. Sem davida, os
processos sociais como a industrializacfo, a urbanizagfo e os problemas sociais que essas

mudangas acarretam, influenciam significativamente a vida das pessoas.

HAYNAL (1983} fala que a doenga modifica a situagfio do individuo na relagio
conjugal, com o grupo familiar, profissional ou social. Sabe-se dos ganhos secundarios
advindos desta situagfo, com alteragSes no equilibrio do casal e da familia, no emprego ¢
na sociedade, sobretudo quando a doenca se cronifica. Este autor recorda que o inverso
também ocorre: a vida social exerce influéncia sobre a saide, principalmente em situagGes
de perda. Menciona uma série de situacdes em que ji se verificaram alteragBes da

morbidade e mortalidade associadas a problemas sociais.

WITTKOWER (1955), em suas pesquisas, aponta que, nas classes de baixa
renda, as doengas psicossométicas superam em mais de trés vezes a incidéncia nas classes
mais favorecidas ¢ comenta que tal incidéncia também aumenta nas modernas sociedades
tecnolégicas, em que o contato humano se empobrece, passando a linguagem corporal a ter

um papel importante, ao ser comparada com as possibilidades de expressio verbal.

DOHRENWEND e DOHRENWEND (1970) chamam a aten¢fio de que um
médico atento, diante de seu paciente acometido por um episédio patolégico agudo, pode
procurar colher uma historia social tdo boa quanto uma histéria médica, porém raramente
ele estd preparado para saber o que fazer com tais informagdes. Assim esses autores

comentam a necessidade do trabalho conjunto com psicologos e assistentes socials para
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lidar com a questdo do estresse social, principalmente nos patolégicos com a clara

influéncia deste elemento, como o alcoolismo, suicidio, etc.

Nessa pesquisa pode-se observar que, quando um evento de vida estressante ¢ o
inicio de uma doenga (DM2 e HAS) ocorreram na mesma época, o evento estressante veio
primeiro. Assim pode-se pensar que a experiéncia de um evento de vida estressante

aumenta o risco para o inicio da doenga.

Observa-se, também, que fatores socioculturais ajudaram a compreender o
comportamento da pessoa adoecida. Pode-se pensar que, dependendo de como os eventos
estressantes se apresentam, existe uma mudanca na doenca e nas suas significagdes. As
expectativas frente aos médicos e ao tratamento, também mudam, influenciando na

aderéncia.

Dominios da Escala de Holmes e Rahe -
grupo DM2

Dificutdades Familia Perda suporte  Mudangas de Trabatho Financas
pessoais sociat ambiente

Grafico 19-Escala de Holimes e Rahe — grupo DM2.
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Dominios da Escala de Holmes e Rahe - grupo
' HAS

Dificuddades  Familia Perda Mudangas  Trabalho Finangas
pessoais suporle  de ambiente
social

Grafico 20-Escala de Holmes e Rahe — grupo HAS.

A partir dos eventos estressantes de vida da Escala de Holmes e Rahe foram
construidas seis categorias: trabalho, perda de suporte social, familia, mudangas no

ambiente, dificuldades pessoais e finangas.

Na presente pesquisa, os resultados foram bastante homogéneos: 90,6% dos
pacientes DM2 disseram que as dificuldades pessoais seriam a maior fonte de estresse;
89,8 dos pacientes HAS também assinalaram as dificuldades pessoais como fator
importante de estresse. Nessa categoria estdo incluidos: problemas de saide, mudanga de
hébitos pessoais, mudanga de habitos alimentares, mudanga de atividades sociais,
mudangas de atividades religiosas, acidentes, dificuldades sexuais e aposentadoria; 84,9%
dos DM2 responderam que a “familia” ou os problemas relacionados a ela seriam também
geradores de estresse; 89,8% dos HAS assinalaram que a “familia” € fator importante no
estresse. Nesta categoria estdo incluidos: doengas da familia, separagfio, casamento,
gravidez e nascimento na familia; 81,1% dos pacientes DM2 responderam que a “perda de
suporte social” também era geradora de estresse; 69,4% dos HAS também concordam que a
“perda de suporte social” é fator estressante. Nesta categoria estfo incluidos: morte de
alguém da familia, de um amigo, do conjuge; 73,6% dos DM2 e 55,1% dos HAS

responderam que mudangas no ambiente sfo fontes estressantes. Nesta categoria estdo
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incluidos: mudanca de casa, escola, mudan¢a do nimero de pessoas morando em casa;
56,6% dos DM2 ¢ 55,1% dos HAS responderam gue o trabalho seria uma fonte estressante.
Nesta categoria estdo incluidos: mudancas de trabalho, dificuldade com o chefe, perda de
emprego € 'reconhecimento.proﬁssional; 17% dos DM2 e 14,3% dos HAS reconhecem as
finangas também como fonte de stress. Nesta categoria estiio incluidas: perdas financeiras e

dividas.

" Desde que foi estudado pela’ primeira vez, h4 trinta anos, por HOLMES e
RAHE (1967), eventos da vida estressantes foram o enfoque principal da epidemiologia
psiquidtrica. Em particular, numerosas investigagGes acharam uma correlagio entre
ocorréncia de eventos de vida estressante e o inicio subseqiiente de uma doenga (KUNE
et al., 1991; RAMIREZ et al., 1989; LIEN e LIEN, 1978). O objetivo da aplicagfio dessa
escala, em nosso trabalho, foi explorar a natureza do relacionamento entre eventos de vida

-estressante e o inicio da doencga, em nosso caso DM2 ¢ HAS.

Dos 43 eventos de vida estressante apresentados aos pacientes trés categorias
(dificuldades pessoais, familia e perda de suporte social) estariam significativamente

associados com o inicio da doenga para os dois grupos.

Trabalhos de SURWITT et al. (1992), GILL (1991) demonstraram que a
interferéncia do diabetes no comportamento, ajustamento psicossocial na familia e na

qualidade de vida eram muito significativos.

Ampliar a abordagem das pesquisas, contextualizando os eventos e analisar os

processos sociais basicos que os determina, ¢ de fundamental importéncia.
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4.10-TRACOS DE PERSONALIDADE - ANALISE DO INVENTARIO
MULTIFASICO MINESOTA DE PERSONALIDADE (MMPI)

Pominios do MMPI

Griéfico 21-Escalas do MMPI

Os resultados das escalas clinicas foram:

¢ Escala 1: Hs — tragos de personalidade hipocondriacos — pontuagdo maiores

que 70: 28% dos pacientes DM2 e 33,3% dos pacientes HAS.

e Escala 2: D — tragos de personalidade depressivos — pontuagdes maiores que

70: 26% dos pacientes DM2 e 18,7% dos pacientes HAS.
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Escala 3: Hy — tragos de personalidade histridnicos — pontuagGes maiores
que 70: 16% dos pacientes DM2 e 14,5% dos pacientes HAS.

Escala 4: Pd — tragos de personalidade desvio psicopéticos - pontuagdes

maiores que 70: 16% dos pacientes DM2 e 10,4% dos pacientes HAS.

Escala 5;: Mf — tragos de inadequagfio na masculinidade/feminilidade -
pontuagdes maiores que 70: os pacientes DM2 e HAS niio obtiveram escores

maiores do que 70 nesta escala.

Escala 6: Pa — tragos de personalidade parandide - pontua¢des maiores que

70: 18% dos pacientes DM2 e 14,5% dos pacientes HAS.

Escala 7: Pt — tragos de personalidade obsessivo compulsivo ou fébico -
pontuagdes maiores que 70: 18% dos pacientes DM2 e 6,2% dos pacientes
HAS.

Escala 8: Sc — tragos de personalidade esquizdide - pontua¢les maiores que
70: 18% dos pacientes DM2 e 14,5% dos pacientes HAS.

Escala 9: Ma - tragos de personalidade hipomaniacos - pontuagdes maiores

que 70: 2% dos pacientes DM2 e 2% dos pacientes HAS.

Escala 0: Si — tragos de personalidade de Introversio ou Extroversio -
pontuagBes maiores que 70: os pacientes DM2 e HAS nfo obtiveram escores

maiores do que 70 nesta escala.

Diante dos resultados das escalas clinicas do MMPI, a mensura¢do dos tragos

de personalidade dos pacientes DM2 e HAS reflete muitas disposicGes psicologicas,

traduzida por fatores, possivelmente envolvidos com a méa aderéncia ou o pobre controle

metabdlico e pressorico.

Em ambos os grupos pesquisados (DM2 e HAS), as freqiiéncias dos tragos de

personalidade através do MMPI sdo bastante semelhantes.

Em relagfio aos tracos de personalidade hipocondriacos (28% dos DM2 e 33,3%

dos HAS), os dois grupos estudados demonstram imaturidade, pessimismo, insatisfagfio ¢

infelicidade. Sfo individuos que ndo conseguem expressar-se em palavras.
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‘DEJOURS (1997), DEBRAY (1995) revelam em seus estudos que nos
pacientes diabéticos so fregiientes os “estados de desamparo” e isso nos lembra a situacéo
dos recém-nascidos, inteiramente dependentes de outrem para a satisfacio de suas
necessidades ¢ impotentes para realizarem as agdes especificas para por fim a excitagdio

interna.

E freqiiente, nestes pacientes, a “anglstia nfo representada”, que ndo vem
acompanhada por nenhuma representagfio mental, nenhuma imagem e ndo consegue dar

margem a nenhuma verbalizag3o.

Sobre isto, FREUD (1916 — 1917) escreveu que:

a doenca orgdnica, a estimulagiio dolorosa ou a inflamaclio de um
érgdo, criam a condigfio que resulta nitidamente em um desligamento
da libido de seus objetos. A libido que € retirada é encontrada
novamente no ego como catexia aumentada da parte doente do corpo.
Na realidade, nessas circunstincias, a retirada da libido de seus
objetos, € mais visivel do (iue o desvio do interesse egoista em relagfo
ao mundo externo. Isto parece nos oferecer um caminho para a
compreensfo da hipocondria, na qual um dérgfo, de forma semelhante,
atrai a atenclio do ego, sem que, pelo menos pa medida em que

podemos perceber, esse 6rglio esteja doente,

A doenca orgéinica, para esses pacientes, é considerada como uma defesa contra

sentimentos de abandono ¢ medo da morte.

Os pacientes DM2 ¢ HAS apresentam uma satisfagfio em se sentir doentes. O
hipocondriaco, inconscientemente, acredita que seu sofrimento fisico constitui protegio

contra perigos mais ameagadores; assim, em sua mente, poderia ser “perigoso” curar-se.

A evidéncia desse trago hipocondriaco de personalidade dos pacientes de nossa
pesquisa sugerem que os profissionais de saide, t€ém que estar atentos, pois esses pacientes

tendem a negar a doeng¢a, impedindo o bom tratamento clinico e sua aderéncia.

Para VOLICH (2002), a hipocondria se configura como uma modalidade de
reagdo 4 perda narcisica, equivalente ao luto, que se manifesta através da representagio
corporal. Entre o luto ¢ a melancolia, a hipocondria se apresenta como um dos recursos do

sujeito para lidar com a perda e com a ameaga de desorganizago que ela comporta.
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CHIOZZA e GREEN (1992) diz que o hipocondriaco agarra-se aos seus
. sintomas numa necessidade desesperada de cuidados. Carente de auto-estima, ele, através
do relato dos seus sintomas, € ouvido, € isso se configura como uma forma de reassegurar-

se de qﬁc ¢ alguém.

Outro trago de personalidade bastante significativo em nossos resultados, foram

os tragos de personalidade depressivos (26% dos DM2 e 18,7% dos HAS).

De acordo com a OMS ‘(1993) a depressio atualmeﬁte, ¢ considerada um

transtorno de humor.

BLAZER et al. (1994) dizem que, na populagio geral, o inicio dos quadros
depressivos ocorre principalmente da terceira e quarta décadas da vida e atinge mais

muiheres do que homens, numa propor¢éo de 2:1.

Tragos de personalidade depressiva, segundo CARSON (1969) sdo queixas
fisicas, debilidade, perda de energia, agitagiio e tensfo. Hsses individuos se descrevem
como irritados, muito nervosos € propensos a ter preocupagdes. Esses individuos mostram
falta de seguranga em si mesmos, informam sentimentos de inutilidade e incapacidade para
funcionar em diversas situagtes; ¢ comum um estilo de vida caracterizado pelo abandono ¢
falta de compromisso com outras pessoas. Tém muita dificuldade para tomar decisdes,

inclusive as mais simples. Sfo pacientes que se controlam exageradamente.

MILLER DE PAIVA (1994) diz que muitos pacientes diabéticos tém sua
doenga descompensada apés um extenso periodo de tensio e esforgo. Sugere-se que esses
pacientes trazem, de base, nitidas dificuldades psicolbgicas em nivel de indecisBes,
inseguranga diante de responsabilidades e sexualidade, ambivaléncia entre dependéncia e
independéncia e, muitas vezes, apresentam-se essencialmente passivos e masoquistas.
Estados depressivos podem ser observados, refletindo a expressdio do esforgo do paciente
em elaborar a perda da satde e da vitalidade. Caracteriza-se por rea¢bes de desesperanca,
apatia, isolamento, entrega e impoténcia. Nesta situag8o, o paciente volta a hostilidade e a
angustia, desencadeadas pela doenga, contra si proprio, nfio encontrando alternativas para

retornar ao seu equilibrio psiquico.
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Virios estudos empiricos GAVARD et al. (1993); TALLBOT ¢ NOUWEN
(2000); PALINKAS et al. (1991) apontam depressio com maior prevaléncia em adultos

com diabetes do que na populagio geral.

E muito importante tratar os pacientes holisticamente, tanto fisica como

mentalmente para se chegar a resultados mais satisfatdrios.

Outro trago de personalidade que tem pontuagdes elevadas no MMPI sdo os
tragos de personalidade histribnicos (16% dos DM2 e 14,5% dos HAS).

Psicologicamente imaturos e infantis; muitas vezes egoistas; narcisistas e
egocéntricos estfio sempre esperando atengdio e afeto das outras pessoas. Suas relagbes sfo
superficiais ¢ imaturas. Apresentam pouco controle sobre seus impulsos agressivos e
sexuais. Sfo resistentes ao tratamento e as interpretagdes psicologicas. Tém problemas com
pessoas que representam autoridade, HATHAWAY e MC. KINLEY (1967).

CHIOZZA e GREEN (1992) falam que os pacientes diabéticos mostram-se
indecisos, apresentam ressentimento com os pais e submissdo. De forma geral apresentam
passividade, tendo dificuldade em substituir seu estado dependente infantil por um mais

independente e maduro.

ALEXANDER (1987) observa que pacientes com hipertensio sfo, com
freqiiéncia, sexualmente inibidos e, devido ao grau acentuado de suas inibigdes, estes
pacientes s8o menos eficientes em suas atividades ocupacionais e, tendendo entfio, a

fracassar na competigfio com 0s outros.

BOLLAS (2000), relata que os histéricos adultos tém a tentagio de abandonar a
sexualidade porque ela é muito complicada. Esta oposigio entre amor e sexualidade é uma
caracteristica central da histeria, que s6 ganha sentido quando se observa que o histérico vé
a sexualidade como uma forma de separago do amor tipo materno.

LAPLANCHE ¢ PONTALIS (1998} dizem que a histeria pertence a classe das
neuroses que apresentam quadros clinicos muito variados. As duas formas sintomaticas
mais bem identificadas, sfo: a histeria de convers@io, em que o conflito psiquico vem
simbolizar-se nos sintomas corporais mais diversos paroxisticos (ex. crise emocional com

teatralidade) ou mais duradouros (ex. anestesias e paralisias histéricas etc.) e a histeria de
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angustia (fobia), em que a angustia ¢ fixada de modo mais ou menos estivel neste ou
naquele objeto exterior. , .

ORLANDINI e FOSSATI (1995) trabalhando com diabéticos, observaram
temperamentos oportunisticos, alienados e explosivos ou perfil de personalidade dramética.

Assim, pode-se pensar que os pacientes dessa pesquisa (DM2 e HAS) refletem
bem esses comportamentos (histéricos, depressivos e hipocondriacos) impedindo, muitas
vezes, a tdo necessdria aderéncia.

Tracos de personalidade parandide também tiveram pontuagdes significativas
no MMPI (18% dos DM2 ¢ 14,5% dos HAS).

Os tragos de- personalidade parandide pelo CID-10, se caracterizam por:
sensibilidade excessiva; tendéncia a guardar rancores; desconfianga; atitudes de
auto-referéncia; preocupagdes excessivas e suspeitas sem significativas.

MARBLE (1990), BERNBAUN et al. (1993), AMIEL (1994) estudando
pacientes diabéticos, reconhecem essas caracteristicas como promovendo um descontrole
metabdlico e fonte geradora de depressio.

Em relagfio ao nosso grupo comparativo, HAS, autores como HARREL (1980),
SHAPIRO e GOLDSTEIN (1982), LIGHT (1987) falam sobre as reagles raivosas de
pacientes HAS. Conflitos interpessoais ¢ ansiedade podem ser estressores que produzem
reatividade pressérica ou hipertensio.

Esses achados, na personalidade dos pacientes, sio muito importantes, pois
orientam para methor lidar com eles, favorecendo uma melhor relagfio médico/paciente.

Os tragos de personalidade obsessivo, compulsivo ou f6bico também merecem

atengdio da equipe que trabalha com DM2 e HAS.

Para AMIEL (1994), as fobias € os comportamentos compulsivos t€m papel

importante no descontrole metabdlico e na dificuldade para seguir metas de tratamento.

GILL (1991), reportando-se a manifestacdes de fobias, obsessdes e ansiedade,
em pacientes diabéticos, diz que muitos aspectos do diabetes podem causar consideravel
ansiedade. Estas ansiedades, segundo Gill podem, se tornar graves e mérbidas. O receio da

hipoglicemia é muito comum e pode sc transformar numa fobia. De igual forma, tentativa
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de autocontrole pode se transformar no que TATTERSALL (1981) chamou de “aglicostria
compulsiva”, para descrever um pequeno mas importante grupo de pacientes que temia
sérios riscos hipoglicémicos, pois necessitavam controlar seus niveis de glicose, inimeras

vezes durante o dia, de forma compulsiva.

TATTERSALL (1981) menciona também a fobia por agulhas, uma situacio

que pode ocorrer na infincia de diabéticos e que implica em dificuldades terapéuticas.

Pode-se pensar que os DM2 e HAS exibem tracos de personalidade
obsessivos-compulsivos ou fobicos e que esses tragos tém relagdes importantes com o

significado da doenca em suas vidas e a aderéncia ao tratamento.
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Considerando os objetivos deste trabalho e diante dos dados obtidos, pode-se

concluir que:

» Os dados sociodemograficos foram semelhantes tanto para o grupo DM2
como para o grupo HAS (comparativo). Isto se deve aos critérios de inclusdio

deste estudo.

¢ Em relagfo a idade, os pacientes DM2 e¢ HAS apresentaram faixa etéria
entre 40 e 49 anos. Isso indica que a doenga afeta mais cedo as pessoas e em
plena fase produtiva, causando prejuizos diversos como aposentadoria

precoce, pior qualidade de vida e grande sofrimento psiquico.

e Os aspectos sociais na histéria de vida desses pacientes em relagfio a
escolaridade, mostraram que os dois grupos tém baixo nivel escolar, a
maioria sé concluiu o primeiro grau. Isto acarreta falta de conscientizagfo

da doenga e dificuldade na aderéncia.

¢ Em relacfo a religifio, a maior parte dos pacientes tem crenca religiosa ¢ se
apegam nisto com muita forga, alguns como uma forga integradora, outros

como forga desintegradora para suas vidas.

e Quanto ao trabalho profissional, mais da metade dos DM2 n#o trabatham.
Isso causa prejuizos sociais € emocionais. As repercussdes em suas vidas

vio desde baixa auto-estima até transtornos graves como a depresséo.

s A migracgfio é fator importante no desencadeamento das doengas, sendo que
o choque cultural provoca estresse, isolamento, perda de motivagio e

. depressio.

» A percepclio da doenca por parte dos pacientes ¢ de conteiido bastante
negativo. Referem-se a doenca como "algo ruim", que os deixa ansiosos ¢

deprimidos.
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Os eventos estressantes de vida na comparagiio entre os grupos, DM2 e
HAS, sio semelhantes. Os dois grupos citam as dificuldades pessoais, a
familia, e a perda de suporte social como fator importante para o

desencadeamento das doengas.

Em relagfio aos transtornos de humor nio houve diferenga entre os griupos.
Entretanto, quando se analisam os nitmeros totais, os dois grupos mostram-

se deprimidos € ansiosos.

Verifica-se que os dois grupos DM2 e HAS ndo aceitam a doenga € 0s
sentimentos s#o carregados de tristeza, sofrimento, preocupagdo e
sentimentos de morte; esses sentimentos interferem na vida desses
pacientes, causando a ndio aderéncia ao tratamento e, em conseqiiéncia, as

complicagbes da doenga.

Em relacio aos tragos de personalidade desses pacientes avaliados através
do MMPI, nos dois grupos encontraram-se tragos de hipocondria,
mostrando que esses pacientes estfio exageradamente preocupados com sua

satde.

Os tragos de personalidade depressivos foram bastante evidentes, mostrando
que esses pacientes estdo sempre insatisfeitos, desesperangosos € tém um

estilo de vida caracterizado pelo abandono de st mesmo.

A escala de tracos de personalidade parandide também teve pontuaches
expressivas, mostrando o quanto esses pacientes tém ressentimentos, raiva €

se sentem injusticados perante a vida.

Na escala de tragos de personalidade obsessivo-compulsivo ou fobico, 0s
escores também foram significativos, mostrando comportamentos ritualistas
e compulsivos em relagio & doenga. SHo dependentes e imaturos e
apresentam fobias em relagio ao tratamento, implicando em muitas

dificuldades.
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¢ Quando se fez a associagdo entre aderéncia ao tratamento e o significado da
doenga, os pacientes mais depressivos que esbogaram significados mais
hostis e negativos mostraram pouca aderéncia ao tratamento. As respostas

mais prevalentes tinham contetidos de depressdio e sentimentos de morte.

e Pode-se concluir que, em relagio a hipotese inicial, os resultados foram
confirmados somente para os pacientes diabéticos. Nos pacientes

hipertensos do grupo comparativo, a hipétese néo ¢ valida.
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ANEXO 1
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA DE

HISTORIA DE VIDA

Grupo: { ) 1. Com Diagbetes Mellitus Tipo 2 { ) Comparativo

No. do HC:
Nome do Paciente:
Endereco completo:

Local da entrevista:

Data da entrevista: / /
Hordrio: das as
Entrevistador:

| — Caracteristicas biopsicossociais do sujeito
a) Dados de identificacfio

1) idade:
2) Sexo:
3) Cor:
4) Estado civil:

5) Com quem mora?
6) Tem ou teve irmfios? Quantos?
7 Tem ou teve filhos? Quantos?
8) Tem religifio? Qual?
9) Grau de escolaridade:

10} Ocupagiio atual: Salarios
11Y Onde nasceu?
12) Ja mudou de cidade? Quantas vezes?
13) Ha quanto tempo mora em Campinas?
14) Caracteristicas da moradia: Alugada ( ) Prépria{ ) Cedida{ )

Quantos cémodos: '

byQueixa Principal:

¢) Antecedentes pessoais e familiares:
15) Sabe como foi seu parto? Teve complicagdes? Onde foi?

16) Como foi a sua infincia?

17T E a sua juventude?
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18) Na sua visdo qual era o sentimento em rela¢@o ao seu pai? Caso néio tenha tido pai, qual o sentimento que
nutria pela figura substituta
(padrasto)?

19) E de sua mie {ou figura substituta)? Como se davam?

20) Seus pais viviam: {( ) juntos { ) separados. Como era o relacionamento entre eles?

21) Tem outeve irmios?( )Sim { )Nio Como era seu relacionamento
com eles?

22) Repetiudeano? { ) Sim ( )YNio Quantas vezes?

23) Na escola teve problemas de relacionamento e disciplina?
{ ) Sim ( )Ndo Quais:

24) Namorava? Costumava ter dificuldades para se refacionar?
( )Sim { ) Nio
Quais?

25) Se casado (a), o que acha de seu (ua) companheiro (a)? Como ¢ seu relacionamento com ele (a)?

26) Tem relagdes sexuais? () Sim { )Nio A cadaquanto tempo?
27y Filhos? ( ) Sim { )INfo  Quantos?

28} Como ¢ seu relacionamento com eles?

29) Acha facil fazer amigos, relacionar-se com os outros, participar de grupos?
{ ) Sim { ) Ngo Por qué?

30) Que tipo de sentimento vocé tem para com sua propria vida? ( )Boa () Ruim

31) Alguém na sua familia tem diabetes? () Sim ( )YNio Quem?
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32) Vocé trabalha fora de casa? ( ) Sim { )} Nio Em que? Por que?

33) Tem satisfaciio em seu trabatho? () Sim { )Nio Motivo das satisfa-
cGes?
Maotivo de insatisfagio:

34) Consumo alcoolico: ( )Sim ( )YNio

35) Quanto bebe por dia (especificar):
( )Pouco (1 a2 copos)
{ ) Moderado/muito (3 a § copos, e litro ou mais
( ) Nio bebe diariamente
( )Niobebe

36) E adito a alguma droga? { ) Sim { )Nio
Especificar quais drogas:

1dade de inicio de adigio:
37) Tabagismo: ( )Sim { )Nido
Que quantidade:
38) Dorme bem? { ) Sim ( )YNao

Em caso de insdnia, caracteriza-la: inicial, intermediéria, terminal ou total:

39) Fungdes excretoras:

Il - Histéria Pregressa da Moléstia Atual

40) Quais sintornas abaixo, vocé tinha antes do diabetes:

Muita sede { ) Desmaio () Tonfura { )
Muita fome { ) Bocaseca( )

Dor de Cabega ( ) Vontade de fazer xixi{ )

Qutras:

41) Teve ou tem algum problema sexual antes do aparecimento do Diabetes?
( )Sim (  )Ngo
Qual?
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42) Teve problemas de engordar antes do aparecimento do Diabetes?
( )Sim { ) Nio
Explique:

43) Teve problemas importantes de sadde? (internacdes, acidentes etc...). Isto ¢, antes do Diabetes?

( ) Sim () Nio Quais?

1l - Aspectos clinicos do Diabetes Mellitus Tipo 2

44) Qual o tempo do diagnéstico do diabetes?

45) Valor da glicemia de jejum no diagnéstico inicial:

46) Sabe ou tem idéia do problema de satide que vocétem? () Sim () Nio

47) Acha que é uma doenga comum, frequente na populagio? ( ) Sim ( ) Nio

48) Faz controle corretamente do Diabetes no sentido clinico e laboratorial?

{ )Sim ( )YNido Porqué?

49) Faz uso de medicamentos: () hipoglicemiante { )insulina
Outros:
Quanto tempo?

50) Faz uso de plano especial de alimentacfio? () Sim { ) Nio
Por qué?

51) Faz exercicios fisicos?
( )Sim ( )Ndc Qual?

Por qué?

52) A seu ver, qual o fator principal que costuma levar as pessoas a terem diabetes?

a) problemas ¢ stress emocional d) problemas orgénicos
b} vida sedentaria ) hereditariedade

¢) alimentagio inadequada f) outros

Quais?

53) Tem alguma complicagfio em decorréneia do diabetes?

Retinopatia { ) Miocardiopatia ( )
Nefropatia { ) Pé diabético { )
Neuropatia { ) Angiedade ( )
Depressio{ ) Cutres ()

Quais?

54) Na sua opinido o diabetes é uma doenga grave? () Sim () Néo
Por qué?
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55) Acha que é uma doenca que pode ser evitada? ( ) Sim { )Nio
Como pode ser evitada?

a) Fatores biolégicos correlacionades

56) Acha que o disbetes ¢ mais comum em homens ou mulheres?
{ )homens { )mulheres ( )ndosabe

57) Costuma ter relagio com a idade? ( ) Sim ( ) Nio
Por qué?

58) Costuma ter relagio com problemas de serem pessoas gordas?
{ )Sim ( )YNio Porqué?

59) Pode ser uma doenga de familia? { ) Sim { )YNio
Por qué?

b) Fatores psiquicos correlacionades

60) Acha que o diabetes tem relagio com o modo de ser?
{ )Sim ( )YNio Porqué?

Outras respostas:

61) O diabetes costurna ter relagio com pessoas ansiosas, nervosas, preocupadas?
{ )Sim { )YNio Porqué?

Outras respostas:

62) E com pessoas deprimidas, desaminadas, tristes, vazias? () Sim () Nio
Por qué?
Outras respostas:

63) E com pessoas reprimidas, recalcadas, que escondem seus sentimentos e niio desabafam? (
( )YNio Porqué?

QOutras respostas:

64) E com pessoas autoritarias, dominadoras, que gostam de mandar?
{ YSim ( )Nio Por qué?
Outras respostas:

) Sim

Anexos
167



¢) Fatores socioculturais correlacionados

65) Acha que o diabetes tem relagiio com a ocupacfio?
{ )Sim ( )Nio Por qué?

Outras respostas:

66) No seu modo de ver, acha que o diabetes tem relagfo com a camada sdcio-econdmica a que pertence? (
) Sim { )Nio Por qué?

Outras respostas:

67) Acredita que o diabetes pode ser mandado por Deus? () Sim { YNio
Por qué?
Cuiras respostas:

68) Acha que o diabetes pode acontecer como um castigo, pagar por alguma coisa errada?
{ )Sim { )Nio Por qué?

Qutras respostas:

d) Dificuldades para lidar com a doenga e aderéncia ao tratamento

69) Que exames conhece para saber como estd o seu diabetes?

( )glicemia { ) Hemoglobina glicosada
{ )glicostria { ) Destro
Cutros:

70) Quais devem ser o tratamento e os cuidados para as pessoas gue tem diabetes?

( )dieta ( )exercicio

( ) medicamento { ) cuidado com os pés
( ) cuidado com feridas e machucados em geral

Qutros:

71} Na sua opinifio costuma haver necessidade de as pessoas que tém diabetes tomarem
regularmente os remédios prescritos pelo médico?
( )Sim ( )YNio Porqué?

72) E de cuidarem de outros probilemas simultdneos de satde?

{ )Sim { JINio  Por qué?
73) E de controlarem o tipo e quantidade de comida? { ) Sim { )Nido
Por qué?
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74) E de evitarem - bebidas alcodlicas? () Sim { )YNido Porqué?

75) E de diminuirem as relagbes sexuais? () Sim { )Nio Porqué?

76} E de mudarem seu jeito de ser? () Sim ( )Nio Por qué?

77} E de evitarem situages emocionais ou evitarem de ficar nervosas?
{ )Sim { )Nio Por qué?

78) E de tomarem calmantes? ¢ ) Sim {( )Nio Porqué?

79) Na sua opinifio, como costuma andar a satide das pessoas, em geral, depois .do diabetes?  ( )} Boa
() Ruim Por qué?

80) A seu ver, como costumam se sentir emocionalmente, em geral, pessoas que {ém diabetes? O que deve ser
mais comum?

() Deprimidas { ) Ansiosas { ) Agressivas

Outras:

81) No seu entender, o que os pacientes costumam achar dos médicos? Como estes sdo?
() Autoritirios () Comunicativos ( ) Solidarios
Outras respostas:

82) Na sua opiniflo, como avaliaria sua relagio com os médicos do ambulatério?
{ ) Boa (  )YRuim Por qué?

Outras respostas:

£3) Onde ouviu falar ou aprendeu coisas sobre o diabetes?
{ )Cursos {  )Jornal { ) Grupos de apoio
Outras respostas:

) Significado da Doenca
84) Que significa o diabetes na sua vida?
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85) Como se sentiu quando soube do diagndstico do diabetes?

86) O que imaginou que mudaria em sua vida com o aparecimento da doenga?

87) Na sua opinifio pessoal quais os possiveis rmotivos da doenga diabética?

88) O que mudou na sua vida pessoal, familiar e social depois do apareciniento do diabetes?

IV — IMPRESSOES DO ENTREVISTADOR

89) Impressio diagndstica psicoldgica-psiquidtrica, na drea da afetividade por ocasidio da entrevista? Citar,

90} Avaliacio da entrevista: receptividade e confiabilidade dos dados. Citar.

91) Reacido do tipo contratransferencial:
{ ) Boa: sentimento de uma relagfo pessoal apropriada
{ ) Ruim: sentimento de uma relacfio pessoal desagradavel
() Regular: reacdo na faixa entre ambas as anteriores ou de indiferenga
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ANEXO 2

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK Beck Depression Inventory -BDI (Beck
et al., 1961) -versdo revisada (Beck et al., 1979) '
Este questionario consiste em 21 grupos de afirmag@es. Depois de ler cuidadosamente cada grupo,
faga um circulo em torno do nimero (0 1, 2, ou 3) proximo & afirmagdo, em cada grupo, que
descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na Oltima semana, incluindo hoje. Se varias
afirmagBes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome
o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer 2 sua escolha.
1. 0. Nigo me sinto triste.

1. Eume sinto triste.

2. [Estou sempre triste ¢ nio consigo sair disto.

3

Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

Ni#o estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Acho que nada tenho a esperar

W = ©

Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem

methorar.

3. 0. Ngo me sinto um fracasso.
1. Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2. Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3. Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0. Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1. N#o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2. Nio encontro um prazer real em mais nada.
3. Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0. Nio me sinto especialmente culpado.

. Fu me sinto culpado grande parte do tempo.
2. Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

3. Eu me sinto sempre culpado.
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10.

1L

12.

W = 2 el S W

w

Nio acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.
Creio que serei punido.

Acho que estou sendo punido.

N#o me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.
Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

Nio me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.
Sou critico em relagéio a mim por minhas fraquezas ou erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

Nio tenho quaisquer idéias de me matar,
Tenho idéias de me matar, mas niio as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nio choro mais do que o habitual.
Choro mais agora do que costumava.
Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora niio consigo, mesmo que o queira.

Nio sou mais irritado agora do que ja fui.
Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

Nio me irrito mais com as coisas que costamavam me irritar.

Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.
Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.
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13.

14.

15.

i6.

17.

i8.

LW b e O

N

w2

Loy o O

Tomo decisdes tio bem quanto antes.
Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.

Nio consigo mais tomar decisdes.

Nio acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéneia que me fazem parecer
sem atrativos.

Acredito que parego feio.

Posso trabalhar tio bem quanto antes.
Preciso de um esforgo extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.

Nio consigo mais fazer trabalho algum.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.

Nio durmo tdo bem quanto costumava.

Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em
voltar a dormir.

Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e niio consigo voltar a

dormir.

Nio fico mais cansado do que o habitual.
Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite nfio esta pior do que o habitual.
Meu apetite ndo € tio bom quanto costumava ser.
Meu apetite estd muito pior agora.

Nio tenho mais nenhum apetite.
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19. 0.

20.

21.

SIS e

Nio tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.
Perdi mais de dois quilos € meio.

Perdi mais de cinco quilos.

Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propésito, comendo menos:

Sim{ ) Nio {( )

Nio estou mais preocupado com minha sattde do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do

estdbmago ou prisio de ventre.
Estou muito preocupado com problemas fisicos ¢ ¢ dificil pensar em outra
coisa.

Estou to preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em

qualquer outra coisa.

Nio notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
Estou menos interessado por sexo do que costumava estar
Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 3

TABELA (}‘LASSIFICAT(')RIA DE READAPTACAO SOCIAL

(HOLMES E RAHE)
CLASSIFICACAO . EVENTO VALOR MEDIO

i Morte do Cénjuge ‘

2 Divércio

3 Separagio Conjugal

4 Condenagfo a prisio

5 Morte de parente proximo

6 Aborrecimento grave ou doenga mental

1 Casamento

8 Dispensa de emprego

9 Reconciliagiio conjugal

10 Aposentadoria

11 Problema de sa(ide em membro da familia
12 Gravidez

13 Problemas sexuais

14 Entrada de novo membro na familia

15 Mudanga de emprego

16 Mudanga de nivel de renda

17 Morte de amigo intimo

18 Mudanga para tipo diferente de trabalho

19 Aumento das discussdes com o cdnjuge

20 Hipoteca acima de US$ 10.000
21 Execucdo de hipoteca ou empréstimo
22 Mudanga nas responsabilidades de trabaiho
23 Saida de fitho ou fitha do lar
24 Problemas com parentes proximos
25 Empreendimento pessoal pendente

26 Conjuge comega ou deixa de trabalhar

27 Inicio ou término de estudos
28 Mudanga nas condigfes de vida
29 Revisdo dos habitos pessoais

30 Problemas com o chefe

31 Mudangas de horario ou condigdes de frabalho
32 Mudanga de residéncia

33 Mudanga de escola

34 Mudanca de atividades de lazer

35 Mudangca de atividades religiosas

36 Mudanga de atividades sociais

37 Hipoteca ou empréstimo inferior a US$ 10.000
38 Mudanga de habitos de dormir

39 Mudanga na freqgiiéncia de reunides de familia
40 Mudanga de habitos alimentares

41 Férias

42 Natal

43 Pequenas infragdes a lei
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TABELA CLASSIFICATORIA DE READAPTACKO SOCIAL (HOLMES E RAHE)
Na tabela abaixo assinale se houve ou nfio eventos estressantes em sua vida principalmente

nos tltimos 12 meses. Em seguida classifique dando uma nota de 0 a 100 de acordo com |
sua experiéncia, os eventos, atribuindo valor igual, maior ou menor, indicando o grau de

readaptacfio e sofrimento em sua vida.

SIM | NAO EVENTO CLASSIFICACAO

Morte do Cénjuge

bivorcio

Separac¢iio conjugal

Condenaciio 4 prisdo

Morte de parente préximo

Aborrecimento grave ou doenga mental

Casamento

Dispensa de emprego

Reconciliagiio conjugal

Aposentadoria

Problema de saiide em membro da familia

Gravidez

Problemas sexuais

Entrada de novo membro na familia

Mudanga de emprego

Mudanga de nivel de renda

Morte de amigo intimo

Mudanga para tipo diferente de trabalho

Aumento das discussdes com o cOnjuge

Hipoteca acima de US3 10.000

Execugfio de hipoteca ou empréstimo

Mudanga nas responsabilidades de trabalho

Saida de filho ou fitha do lar

Problemas com parentes proximos

Empreendimento pessoal pendente

C6njuge comega ou deixa de trabalhar

Inicio ou término de estudos

Mudanga nas condiges de vida

Revisdo dos habitos pessoais

Problemas com o chefe

Mudangas de horério ou condigdes de trabalho

Mudanga de residéncia

Mudanga de escola

Mudanga de atividades de lazer

Mudanga de atividades religiosas

Mudanga de atividades sociais

Hipoteca ou empréstimo inferior a US$ 10.000

Mudanga de hébitos de dormir

Mudanga na freqiiéncia de reunides de familia
Mudanca de habitos alimentares

Férias
Natal
Pequenas infragbes 4 lei
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ANEXO 4

INVENTARIO MULTIFASICO MINESOTA DE PERSONALIDADE (M.M.P.1)

INVENTARIO MULTIFASICO MINESOTA DE PERSONALIDADE
(MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY)

MMPI

STARKE R. HATHAWAY, Ph. D.eJ. CHARNLEY McKINLEY, M. D.

Traduzido e adaptado por Pe. A. BenkU, S. J. e Prof. Roberto J. P. Simdes

INSTRUCOES

Este inventario consiste de proposi¢es numeradas. Leia cada uma e decida se,

aplicada a vocé, é certa ou errada.

Marque suas respostas na Folha de Respostas que recebeu.

- Se a proposi¢do se aplica a vocé, ou seja, se no seu caso ela ¢ CERTA ou
QUASE SEMPRE CERTA escureca o circulo & direita da letra C. (Veja exemplo 1).

- Se a proposigio ndo se aplica a vocé, ou seja, ¢ ERRADA ou USUALMENTE

ERRADA no seu caso, escurega o circulo 4 direita da letra E (Veja exemplo 2).

- Se a proposi¢do ndo se aplica a vocé ou se trata de algo que vocé desconhece,

niio faca marca nenhuma na folha de respostas.

Seciio de folba de respostas corretamente marcada: EXEMPLOS

C ®
1
E o

O
2

Dé a SUA PROPRIA opinidio. Ndo deixe respostas em branco., podendo evita-lo.

OBSERVACOES:

- Ao marcar suas respostas na folha de respostas, verifique se

o niimero da

proposiciio corresponde ao da folha de respostas.

- Faga as marcas bem nitidas.

- Apague completamente qualquer resposta que queira mudar e proceda,

novamente, de acordo com as instrugdes.

Lembre-se: procure dar alguma resposta para cada uma das proposigoes.
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ANEXO 5
Termo de Consentimento de Participacic

Fu

RG ou CIC SSPI , n° registro HC
enderego: , cidade R

estou ciente e declaro consentir em participar da pesquisa cientifica intitulada "DIABETES
MELLITUS TIPO 2: SIGNIFICADO DA DOENCA PARA OS PACIENTES E SUAS
REPERCUSSOES PARA ADERENCIA AO TRATAMENTO CLINICO”, de autoria da
mestranda Dra. JOSIANE SOUZA PINTO ALBERTE, CIC 032.091.708-86, RG 8.492.935
e sob orientagio da Profa. Dra. MARA APARECIDA ALVES CABRAL (UNICAMP),
professora Livre-Docente em Psiquiatria pela Faculdade de Ciéncias Médicas -Unicamp,
RG 5034271.

Declaro que fui totalmente esclarecido sobre os objetivos dessa pesquisa que foi
elaborada a fim de estudar as caracteristicas de personalidade de pacientes com Diabetes
Mellitus Tipo 2, comparativamente com os pacientes com hipertensdo arterial sistémica;
verificar a possibilidade de existéncia de eventos estressantes de vida antes do
aparecimento da doenga e estudar distirbios de humor: depressio e ansiedade ¢ o
significado da doenga para esses pacientes.

Tenho consciéncia de que minha participagdo consistira em responder quatro
questiondrios de forma anénima e individual, com a garantia de receber resposta a qualquer
pergunta e esclarecimento a qualquer duvida acerca de assuntos relacionados com a
pesquisa e o procedimento, assim como informagdes atualizadas obtidas durante o estudo.

Estou ciente também que eu posso parar a entrevista a qualquer momento e
abandonar a participagiio no estudo quando quiser, e que o fato de participar ou ndo desta
pesquisa nfio prejudicard meu atendimento, cuidado e tratamento pela equipe médica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas -Unicamp.

Ser4 mantido sigilo (segredo) sobre a minha pessoa € as respostas serdo
computadas ¢ analisadas estatisticamente sem a minha identificagéo, com posterior redacéo
do trabalho e defesa no Mestrado em Ciéneias Médicas na 4rea de concentrago de Saude
Mental da UNICAMP .

Entrevistado Nome: Entrevistador Nome:
Ass.: Ass.:

3 ES

Data / /

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Telefone para reclamagdes do paciente: (19) 3788-8936
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