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Diabetes é uma doença crônica com implicações psicossociais. O objetivo do estudo foi avaliar aspectos
psicológicos em portadores de Diabetes Mellitus Tipo II e especificamente identificar o perfil sócio-ecônomico
dos pacientes; avaliar nível da glicemia; avaliar o nível de depressão e ansiedade, qualidade de vida e apoio
social; levantar o conhecimento sobre possíveis consequências; verificar os sentimentos relacionados à
doença crônica e as dificuldades para o seu controle. Participaram 40 pacientes que frequentam o Ambulatório
de Diabetes do Hospital de Base de São José do Rio Preto. Foram aplicados cinco questionários no dia da
consulta médica. Resultados: predominância do sexo feminino (65%); casados (67,5%); 50% tinham ensino
fundamental incompleto e 12,5% completo; 40% tinham o diagnóstico entre 11-20 anos; sintomas leves de
depressão estavam presentes em 11 pacientes e sintomas moderados em 14; sintomas moderados de ansiedade
em cinco pacientes e graves em oito pacientes. A qualidade de vida está prejudicada principalmente nos
aspectos funcionais e emocionais. As estratégias de enfrentamento mais utilizadas são a religiosa e suporte
social. Conclui-se que o paciente diabético tipo II necessita de atendimento interdisciplinar para melhorar
sua compreensão sobre a doença e aspectos psicológicos que podem afetar sua qualidade de vida.
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Diabetes is a chronic disease with psychosocial implications. The purpose of this study was to evaluate
psychological aspects in people with  Diabetes Mellitus Type II . Moreover  to identify the patients´ socio-
economic profile; to evaluate blood glucose level as well as  depression and anxiety levels, quality of life and
social support;  to identify  their understanding on  diabetes consequences;  some feelings related to the
chronic disease and difficulties to control it. Forty patients attended in the  outpatient  diabetes clinic at
Hospital de Base, São José do Rio Preto participated. Questionnaires were filled by patients after medical
appointment. Results: female predominance (65%); married (67.5%); incomplete elementary school (50%);
complete elementary school (12.5%), 40% were diagnosed between the ages 11-20; mild depression symptoms
were found in 11 patients and moderated in 14. Moderate anxiety symptoms  were found in 5 patients and
severe in 8. Quality of life was impaired according to functional and emotional aspects. The usual strategies
to cope with the disease were religious and social support. Diabetic type II patients need an interdisciplinary
assistance to improve knowledge regarding the disease and its psychological aspects that may impair  their
quality of life.
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Introdução
Diabetes Mellitus (DM) é considerado um dos grandes
problemas de saúde pública devido ao grande número de
pessoas afetadas, incapacidades, mortalidade e também ao
elevado custo em relação ao controle, tratamento e suas
possíveis complicações.(¹) Segundo a American Diabetes
Association(²) há no Brasil mais de cinco milhões de pessoas
portadores de Diabetes, sendo que 50% não sabem o
diagnóstico.
De acordo com a Organização Mundial de Saúde havia em 2000
cerca de 170 milhões de pessoas com Diabetes em todo mundo

 
e este número tende a duplicar até o ano de 2025. No Brasil,
estima-se 11,6 milhões de diabéticos até 2025, o que mostra ser
um grave problema e desafio para o sistema de saúde.(3)

 Um dos principais desafios na terapêutica em pacientes
portadores de DM é o controle glicêmico que contribui para
reduzir as complicações crônicas. O intuito de se alcançar o
controle mais adequado da doença evita não apenas a
hiperglicemia, mas também as oscilações dos níveis de glicose,
como baixa taxa de açúcar no sangue.(4,5)

O Diabetes é considerada uma das enfermidades crônicas que
exerce um efeito potencializador nos aspectos psicológicos
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como o aumento do risco de sintomas de depressão, ansiedade
e comprometimento físico nas pessoas fragilizadas.(6)

A presença de indicadores de depressão em pacientes diabéticos
além de sintomas como hipersonia, diminuição da libido e retardo
psicomotor têm sido citados em trabalhos científicos.(7,8)

Pesquisa acerca do conhecimento que os pacientes tinham sobre
a doença, indicaram que os entrevistados não sabiam nada a
respeito da doença, mas isso não significa, de fato, que estes
não possuíam informações sobre o mesmo, pois recebem
informações no momento da consulta médica.(9)

Segundo a Organização Mundial da Saúde, qualidade de vida
(QV) é definida como “a percepção do indivíduo de sua posição
na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões
e preocupações”.(10) Um dos aspectos importantes para a
melhoria da qualidade de vida de uma população é o aumento
da sua capacidade de compreender os fenômenos relacionados
à sua saúde.(11)

A mudança no hábito de vida é um mecanismo complexo, pois
sofre interferência de fatores culturais, econômicos e sociais,
além de outros que influenciam o indivíduo a adotar padrões
inapropriados de comportamentos, tais como aversão a certos
alimentos, (5) crenças relacionadas a supostas ações nocivas e
tabus ou proibições ao uso e consumo de certos produtos.(12)

O DM tipo II é resultado da resistência à insulina ou de alguma
deficiência relacionada à secreção da insulina. Atualmente é a
chamada síndrome plurimetabólica ou resistência à insulina que
acontece em 90% dos portadores de Diabetes.(13)

Os indivíduos acometidos são em geral obesos e com mais de
30 anos. Podem necessitar de insulina exógena ou não.(14) O
ministério da Saúde evidencia a ocorrência desse tipo de
Diabetes na população ligada a fatores socioeconômicos e
culturais como: urbanização, estilo alimentar, vida sedentária,
eestressee e genéticos.(15) Isso contribui para uma etiologia
complexa relacionado a um distúrbio heterogêneo.(16)

O apoio social é essencial e contribui para amenizar os efeitos
emocionais e comportamentais para melhorar a saúde e o bem-
estar. Isso significa dizer que para ocorrer o regime terapêutico
é necessário que o diabético tenha amigos, familiares e
profissionais de saúde que os incentive e os ajude a manter a
saúde e que os serviços prestados sirvam como fonte promotora
de conhecimento acerca da doença, que favoreça o auto-cuidado
e incentive o paciente a perceber o regime terapêutico como
algo positivo atentando para as mudanças de hábitos de vida e
práticas de saúde. (17)

Por conseguinte, sugere-se a atuação de uma equipe
multidisciplinar, com conhecimentos específicos na área a fim
de se oferecer uma melhor assistência ao portador de Diabetes,
sendo a prevenção o foco principal.
Com base no crescente índice da doença e suas possíveis
complicações surge a necessidade de uma intervenção
psicológica, oferecendo ao paciente um espaço de escuta para
auxiliá-lo a lidar com as questões emocionais provenientes do
Diabetes Mellitus. Assim, estabeleceram-se os objetivos do
presente estudo.

Objetivos
Geral: Avaliar aspectos psicológicos em portadores de Diabetes
Mellitus Tipo II.
Específicos:
· Identificar o perfil sócio-ecônomico dos pacientes;
· Caracterizar a glicemia;
· Avaliar a qualidade de vida e o apoio social em prol da
doença;
· Levantar o conhecimento dos pacientes diabéticos à
cerca de suas possíveis conseqüências;
· Verificar os sentimentos relacionados à doença crônica
e as dificuldades para o seu controle.
· Avaliar o nível de depressão e ansiedade.

Casuística
Participaram do estudo 40 pacientes portadores de Diabetes
Mellitus Tipo II, de ambos os sexos que foram atendidos no
Ambulatório de Diabetes do Hospital de Base de São José do
Rio Preto / São Paulo.
Critério de Inclusão:
· Pacientes com idade acima de 40 anos, submetidos ou
não a insulinoterapia.

Critério de Exclusão:
· Pacientes com outros tipos de doenças crônicas;
· Pacientes com problemas psiquiátricos graves
(esquizofrenia; bipolar; psicótico; etilista; TOC);
· Pacientes com problemas que impossibilitem responder
os questionários;
· Pacientes que não assinarem o termo de consentimento.

Seleção da Amostra
Todos os pacientes que estavam no momento da realização do
grupo foram convidados a participar. As pesquisadoras
compareceram ao Ambulatório no dia da consulta, no período
da manhã das 07:00 às 11:00h de segunda à sexta-feira (exceto
quarta-feira), até completar o número de participantes
estabelecidos.

Aspectos éticos
O Projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto através do
parecer nº3979/2009.

Material e Método
Caracteriza-se por ser um estudo do tipo descritivo-transversal.
Para a realização desta pesquisa foram utilizados os seguintes
instrumentos: Ficha de identificação e questionário; Inventário
de Depressão (BDI) que é uma escala de auto-relato, composta
por 21 itens descritivos de atitudes e sintomas, avaliados numa
escala de 3 pontos, (18);  Inventário de Ansiedade (BAI) é uma
escala de auto-relato, composta por 21 itens e devem ser
avaliados numa escala de 4 pontos, (18); Estratégia Modos de
Enfrentamento de Problemas (EMEP) é um questionário com 45
questões que avalia como o indivíduo enfrenta as situações,(19);
Qualidade de Vida SF36 é um instrumento de avaliação de saúde
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composto por 36 itens que avalia a qualidade de vida em oito
dimensões ou domínios.(20)

Nos dias de consulta, as pesquisadoras apresentaram os
objetivos do estudo, os pacientes foram convidados a participar
e os que aceitaram assinaram o termo de consentimento. Os
instrumentos foram aplicados individualmente após explicação.
Os dados foram analisados qualitativa e quantitativamente pelo
programa SPSS (freqüência e One Sample Test; n.sig = 0,05).

4. Resultados e Discussão
Foram avaliados 40 pacientes portadores de Diabetes Mellitus
tipo II com idade acima de 40 anos, sendo que 23(57,5%) usam
insulina e 17(42,5 %) não usam insulina; 26 (65%) mulheres e 14
(35%) homens (Tabela 1).

Diabetes Mellitus tipo II apresenta maior prevalência na
população acima de 30 anos, conforme o Ministério da Saúde.(21)

Esse tipo de doença, tem aumentado em grandes proporções
devido a vários fatores, entre eles: o processo de industrialização,
sedentarismo, hábitos alimentares, elevada expectativa de vida.
O uso ou não de insulina se deve aos graus variáveis de
resistência da ação da insulina ou de deficiência de secreção de
insulina.(22) Apesar da doença ser controlada com mudanças de
estilo de vida, algumas vezes é necessário o uso de
medicamentos.
Em algumas pesquisas houve predominância de sexo
feminino,(23) o que foi evidenciado neste estudo, todavia
estudos nacionais e regionais mostram que não há diferença
significativa da prevalência de Diabetes Mellitus relacionado
ao gênero no Brasil.(24)

Em relação ao estado civil 27 (67,5%) eram casados, oito (20%)
viúvos, três (7,5%) solteiros e dois (5%) divorciados (Tabela 1).
O apoio da família é um dos fatores condicionantes para o
autocuidado.(25) Estudos demonstram que as pessoas diabéticas
que tiveram apoio adequado de seus familiares aderiam melhor
às práticas do autocuidado e este tipo de apoio pode auxiliar na
identificação das necessidades de assistência.
Quanto ao grau de escolaridade, 20 (50%) tinham ensino
fundamental incompleto, cinco (12,5%) ensino fundamental
completo, dois (5%) ensino médio incompleto, oito (20%) ensino
médio completo, um (2,5%) superior completo e quatro (10%)
analfabetos.
A baixa escolaridade exige dos profissionais de saúde um maior

esforço no sentido de planejar um trabalho adequado à realidade
vivenciada pela população.(26) Existem dados empíricos
apontando que mais da metade das pessoas que possui Diabetes
Mellitus não sabe do fato e também não tem conhecimento da
própria doença.(27) Nesta pesquisa observou-se que, embora
os pacientes saibam o diagnóstico (diabetes), conhecer sobre
as conseqüências da mesma não é tão claro assim.
Quando questionados sobre o que sabem sobre a doença e
suas consequências, observou-se que 10 (25%) não sabem à
respeito da doença, dois (5%) sabiam pouco e dois (5%) sabiam
tudo (Tabela 2 e 3).

 

Tabela 1: Distribuição da frequência por sexo e estado civil dos pacientes portadores de 

Diabetes Mellitus.  

Sexo Frequência Porcentagem 

Feminino 26 65 

Masculino 14 35 

Total 40 100 

Estado Civil Frequência Porcentagem 

Casado 27 67,5 

Viúvo 8 20,0 

Solteiro 3 7,5 

Divorciado 2 5,0 

Total 40 100,0 

 Tabela 3: O que você sabe sobre as possíveis conseqüências 

Consequências Frequência Porcentagem 

Derrame  4 10 

Cegueira 27 67,5 

Afeta vários órgãos 28 70 

Coma 1 2,5 

Hipoglicemia 1 2,5 

Mal estar 2 5 

Amputação de membros 11 27,5 

Dores 9 22,5 

Impotência sexual 2 5 

Dormência nos membros inferiores 1 2,5 

Descontrole do peso 3 7,5 

Morte 1 2,5 

Difícil cicatrização 4 10 

Diversas 2 5 

Infecções 2 5 

Trombose 1 2,5 

Colesterol 1 2,5 

Má circulação 1 2,5 

Anemia 1 2,5 

Desmaio 1 2,5 

Hipertensão 1 2,5 

Não sei 2 5 

Boca seca 1 2,5 
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Um dos participantes disse que o Diabetes Mellitus não tem
sintoma. Isso foi evidenciado também em outro estudo, onde a
maioria dos pacientes disse que não há sintomas ou estes são
inespecíficos como tontura, dificuldade visual, astenia ou
câimbras. Já os sintomas clássicos como poliúria, polidipsia e
polifagia são mais característicos do tipo I, mas também estão
presente no tipo II.(22)

O conhecimento acerca da doença favorece o autocuidado e
contribui para o sucesso do tratamento.(28)

Com relação à profissão, os dados indicam que 15 (37,5%) são
aposentados, 11 (27,5%) domésticas, cinco (12,5%) serviços
gerais, dois (5%) costureira, dois (5%) vendedor, um (2,5%)
motorista, um (2,5%) atendente escolar, um (2,5%) técnico de
eletrodoméstico, um (2,5%) pintor e um (2,5%) lavrador.
O Diabetes Mellitus é uma doença que exige mudança de hábitos
e complicações podem ser frequentes, gerando incapacidades
e elevado custo terapêutico.(29) o que pode reduzir a capacidade
de trabalho e a expectativa de vida devido uma série de
complicações micro e macro-vasculares.(30)

Em relação ao tempo de diagnóstico, duas (5%) pessoas
receberam o diagnóstico há um ano, cinco (12,5%) de 2 a 3
anos, 11 (27,5%) de 4 a 10 anos, 16 (40%) de 11 a 20 anos e seis
(15%) acima de 20 anos.
A descoberta do diagnóstico pode afetar emocionalmente o
indivíduo, pois terá que conviver com uma doença que não tem
cura além de muitas limitações.(31) Após o diagnóstico de uma
doença crônica ou grave, os pacientes passam por algumas
fases (negação, raiva/revolta, barganha,depressão) até atingir
a fase de aceitação da doença.(32)

Neste trabalho verificou-se que apesar de alguns pacientes terem
um longo tempo de diagnóstico, a maioria não pratica atividade
física e não seguem um plano alimentar adequado
potencializando complicações. Os resultados indicam que 23
pacientes (57,5%) não realizam atividade física enquanto 17
pacientes (42,5%) relataram a prática de algum tipo de atividade
física.
Um estudo avaliou a realização de atividade física em 33
indivíduos diabéticos tipo II e verificou-se que em indivíduos
que praticam atividade física houve redução da glicemia de
jejum, HbA1 (hemoglobina glicada), triglicerídeos e IMC,
aumento do HDL-c e melhora da eficiência cardíaca, mostrando
assim a importância da atividade física bem orientada. (33)

Seguir um plano alimentar, atividade física e terapêutica
medicamentosa exigem esforços, o que muitas vezes dificulta a
adesão dos pacientes ao tratamento. É necessário compreender
que alguns sentimentos e comportamentos influenciam na
motivação e disposição de mudanças incorporadas no dia-a-
dia de sua vida.(31) Estudos demonstram que o início de uma
atividade física não depende apenas de orientações médicas
isoladas, pois isso não é suficiente para sensibilizar uma
mudança de comportamento.(34) Sintomas depressivos e níveis
socioeconômicos foram mais investigados como possíveis
fatores que poderiam interferir nesta resposta.(35)

A dificuldade em aderir às recomendações nutricionais pode
estar relacionada a aquisição dos alimentos mais apropriados
ao tratamento e a influência da família em consumir determinado

alimento. A falta de clareza do custo-benefício entre adesão das
orientações favorece o risco da descompensação glicêmica. (36)

A melhor estratégia nutricional para promover a saúde e redução
do risco de doença crônica, segundo a American Diabetes
Association está relacionada com nutrientes adequados,
seguindo uma alimentação variada, moderada e equilibrada, com
base na Pirâmide alimentar.(37) Há um guia alimentar adaptado
para população brasileira no qual são estabelecidas cinco dietas-
padrão (1500Kcal, 1600Kcal, 1800Kcal, 2000Kcal e 2200 Kcal)
com distribuição dos macro-nutrientes: carboidratos(50-60%),
proteínas (10-15%) e lipídios (20-30%).(38)

Cumprir a dieta é parte essencial no tratamento do Diabetes.
Várias pesquisas demonstram uma baixa aderência dos pacientes
a dieta apropriada.(39) O ato de comer tem um significado
complexo, não se restringe apenas a ingestão do alimento, inclui
também sentimentos, emoções e valores culturais que precisam
ser compreendidos pelos profissionais de saúde.(40)

Ao analisar a condição sócio-econômica, observou-se que 25
(62,5%) recebiam um salário, nove (22,5%) dois salários, dois
(5%) mais de três salários e quatro (10%) não tem salário fixo.
Estudos apontam que o Diabetes Mellitus afeta todas as classes
sociais. Esse fator tem fortes ligações com a forma como as
pessoas se alimentam. No mundo contemporâneo o padrão
dietético está relacionado com alto conteúdo de gorduras totais,
colesterol, açúcares, carboidratos, baixo teor de ácidos graxos
e fibras, associado ao estilo de vida sedentário. Assim, a
qualidade do consumo alimentar e a organização da dieta se
tornam comprometidas.(41,42)

Em relação à taxa glicêmica1 encontrada nesta pesquisa, a média
foi de M=170,85, DP=80,247, Mín=65mg/dl e Max.449 mg/dl de
taxa glicêmica (Tabela 4).

Para ser considerado portador de DM não tratado é necessário
que a glicemia randômica seja > 200 mg/dL, glicemia em jejum >
126 mg/dL, ou glicemia > 200 mg/dL duas horas após sobrecarga
de glicose oral (75 g). Quando a glicemia em jejum encontra-se
entre 100 e 125 mg/dL ou entre 140 e 199 mg/dL após sobrecarga
de glicose, o indivíduo é rotulado como portador de tolerância
à glicose alterada. A hemoglobina glicada, que reflete o controle
glicêmico nos dois últimos meses, deve ser utilizada
fundamentalmente para o seguimento da terapêutica e não para
o diagnóstico do diabetes.(43)

Estudos revelam que para se obter um bom controle glicêmico é
importante o conhecimento adequado da doença, mas isso é

 

Tabela 4: Distribuição por frequência, porcentagem da glicemia, média, desvio- padrão, 

mínimo e máximo da taxa glicêmica medida antes da consulta (em jejum) 

Glicemia Frequência Porcentagem 

Menor que 99 mg/dl 4 10% 

De 100 mg/dl/ a 126 mg/dl 7 17,5% 

De 127 mg/dl a 200 mg/dl 21 52,5 

Maior ou igual a 200 mg/dl 8 20 

Total 40 100 

Glicemia N M DP Min Máx 

Participantes 40 170,82 80,24 65 449 
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apenas uma das variáveis, pois estilo de vida e crenças sobre a
doença têm forte impacto no comportamento das pessoas.(44)

Neste trabalho, foi questionado sobre a verificação, controle e
como era feito a monitorização da glicemia. Dos pacientes que
responderam, 28 (70%) realizavam exames diários, três (7,5%)
não realizavam diariamente, dois (5%) quase que diariamente e
sete (17,5%) às vezes (Figura 1).

De acordo com a Diabetes Control and Complication Trial
Research Group, o controle glicêmico por meio da
automonitorização, contribui na detecção do aumento
(hiperglicemia) ou diminuição (hipoglicemia) das taxas de
glicemia, favorecendo o retardo de complicações agudas e
consequentemente de complicações crônicas.(45)

Em relação aos sintomas de depressão, os resultados indicam
15 pacientes com sintomas mínimos, 11 com sintomas leves, 14
com sintomas moderados e nenhum paciente apresentou
sintomas graves.
Estudo refere que a depressão é três ou quatro vezes mais
prevalente em diabéticos do que na população em geral.(46) Níveis
de depressão moderado e grave, se presentes, interferem de
forma significativa na adesão ao tratamento, tanto
medicamentoso quanto para outro tipo de controle, como por
exemplo dieta nutricional, além de obter piores funcionamento
mental e emocional, quando comparados àqueles pacientes com
sintomas leves.(47)

A depressão é uma síndrome psiquiátrica e está associada a
doenças clínicas crônicas, dificultando a adesão as orientações
terapêuticas além do aumento da mortalidade e morbidade.(48)

Alguns autores justificam que os sintomas depressivos em
pacientes diabéticos está associado a dificuldades de mudança
de hábito, como mudança na dieta e na dependência
medicamentosa.(49)

Avaliando os sintomas de ansiedade, 13 pacientes apresentaram
sintomas mínimos, 14 apresentaram sintomas leves, 5
apresentaram sintomas moderados e 8 apresentaram sintomas
graves.
Diante da confirmação do diagnóstico da doença e informações
do tratamento, muitos sentimentos ocorrem, tais como medo,
tristeza e ansiedade.(50) Essas reações emocionais interferem na
manutenção da saúde.(51)

Em relação à qualidade de vida, observou-se que no aspecto
físico, 24 pacientes ficaram abaixo de 50%, sendo a média de

51,88 (Tabela 5). No aspecto emocional a média foi de M=38,33,
sendo que 16 pacientes ficaram abaixo de 50% e 24 acima de
50%. No aspecto vitalidade, 17 pacientes ficaram abaixo de 50%
e 23 acima de 50%, com M=52,13 e DP=26,67. No aspecto dor, 19
pacientes ficaram abaixo de 50% e 21 pacientes acima de 50%
(M=51,18 e DP=28,40). A dor interferiu na capacidade funcional
de alguns pacientes, pois 16 pacientes ficaram abaixo de 50% e
24 acima de 50 (M=51,88 e DP=28,70).
O estado geral de saúde foi bom, 26 participantes ficaram acima
de 50% e 14 abaixo de 50% (M=57,45 e DP=25,71). No aspecto
social, seis pacientes ficaram abaixo de 50% e 34 acima de 50%
( M=69,37 e DP=24,83). Os pacientes foram questionados sobre
apoio social e os resultados indicaram que 27 pacientes (67,5%)
recebiam apoio satisfatório; 13(32,5%) do SUS, 13 (32,5%) da
família e somente um (2,5%) do psicólogo, 13(32,5%)
responderam que não recebiam nenhum tipo de apoio.

Estudos verificaram que quando há participação familiar e apoio
ao tratamento, o paciente sente-se mais satisfeito e adaptado
ao novo estilo de vida. Isso quer dizer que, os comportamentos
familiares positivos de apoio e uma maior coesão familiar não
estão diretamente relacionados com o controle glicêmico, mas
contribui para uma menor.(52)

É importante salientar que os aspectos sociais a respeito do
custo financeiro da doença e a sensação que esse paciente tem
do apoio recebido, estimula para uma boa qualidade de vida e
na sua relação interpessoal e familiar.(53)

Na Escala Modos de Enfrentamento (EMEP) os resultados
mostram que as médias do enfrentamento focalizado no
problema e na emoção estão abaixo da média normativa
indicando que estes tipos de enfrentamento são menos
utilizados em comparação com os enfrentamentos religioso e
suporte social (Tabela 6).
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Figura 1: Verificação diária da glicemia pelos pacientes Diabéticos tipo II

Tabela 5: Valores obtidos para as variáveis do SF-36 nos pacientes diabéticos tipo II  

Variável Média DP Min Máx 

CF 51,88 28,70 5 100 

AF 31,88 38,80 0 100 

D 51,18 28,40 10 100 

EGS 57,45 25,71 5 97 

VITA 52,13 26,67 5 10 

AS 69,37 24,83 12,5 100 

AE 38,33 41,03 0 100 

SM 59,20 27,04 12 100 

CF – Aspecto Funcional. AF – Aspectos Físicos; D – Dor; EGS – Estado Geral de Saúde;  

VITA – Vitalidade; AS – Aspectos Sociais; AE – Aspectos Emocionais; SM – Saúde Mental; 
DP – Desvio Padrão 

Tabela 6: Média e desvio padrão dos tipos de enfrentamentos utilizados pelos pacientes 

e média e desvio padrão normativo da escala modos de enfrentamento de problemas 

(EMEP) 

Fatores da EMEP M DP M normativa DP normativo 

EP 3,62 0,59 3,68 0,59 

EE 2,08 0,18 2,22 0,64 

ER 3,7 0,01 3,5 0,86 

ESS 3,14 0,0004 3,62 0,67 

EP - Enfrentamento focalizado no problema/ EE- Enfrentamento focalizado na emoção/ ER - 

Enfrentamento Religioso/ ESS - Enfrentamento focalizado no Suporte Social 
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A religião seria um meio de aliviar um impacto negativo da
doença. (54) Cabe a cada indivíduo escolher a estratégia de
enfretamento que será utilizada em seu repertório e isso vai
depender das suas experiências reforçadoras, habilidades
desenvolvidas para o domínio e adaptação do estresse.(55)

O suporte social deve ser considerado eficaz quando ocorre
reforçamento de comportamento associado ao bem-estar do
paciente e atitude de adesão ao tratamento.(56) O reforço social
depende da condição do agente reforçador. Este funciona como
amortecedor do estresse e enfretamento para lidar com as
dificuldades.(57)

Conclusão
Foram avaliados pacientes acima de 40 anos de idade, sendo
que 23 pacientes faziam uso de insulinoterapia; predominância
do sexo feminino e baixo grau de escolaridade.
Para a maioria dos pacientes, a glicemia é verificada diariamente
e controlada por meio da alimentação, caminhada, medicamentos,
no entanto a maioria não realiza atividade física.
Quanto às informações sobre a doença uma minoria disse que
sabia tudo sobre a doença, mas a maioria sabia das complicações.
Sintomas de depressão (leves e moderados) e sintomas de
ansiedade (leves, moderados e graves) estão presentes na
maioria dos pacientes.
Os aspectos mais prejudicados quando avaliada a qualidade de
vida foram os aspectos funcionais e aspectos emocionais. Os
mais bem avaliados foram aspectos sociais e saúde mental.
As estratégias de enfrentamento mais utilizadas são a religiosa
e suporte social.
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(Footnotes)
1 Medida de glicemia realizada antes da consulta, em jejum.


